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Die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter 
nimmt in Deutschland zu. Die aktuellen Daten des Kinder- und 
Jugendgesundheitssurvey (KIGGS) des Robert-Koch Instituts zeigen, dass 
17,0 % der 14 - 17 jährigen Jugendlichen1 von Übergewicht betroffen sind; 
6,3 % sind adipös. Die Prävalenz stieg im Altersverlauf von 11 bis 17 Jahren 
bei den Mädchen um 10,0 % und bei den Jungen um 13,0 % (KIGGS-
STUDIE 2007). 
Die Folgekosten, die für das Gesundheitssystem in Deutschland durch die 
direkten und indirekten Folgeerkrankungen von Adipositas entstehen, 
werden auf etwa 7,75 bis 13,55 Mrd. Euro pro Jahr beziffert, dies entspricht 
3,1 % bis 5,5 % der Gesamtkosten des Gesundheitssystems 
(ERNÄHRUNGSBERICHT 2004, 103; REINEHR et al. 2005; ROBERT-
KOCH INSTITUT 2003). 
 
Die Ursachen von Adipositas sind multifaktoriell. Zu den wichtigsten Faktoren 
zählen neben der genetischen Disposition, der sozioökonomische Status 
sowie Fehlernährung und körperliche Inaktivität für die Entstehung von 
Übergewicht und Adipositas (AGA 2006; GRAF et al. 2006; FLEISCHHAUER 
2003, 202). 
Im Weiteren prägt sowohl die elterliche Belastung mit Adipositas als auch 
das elterliche Freizeit-, Ernährungs- und Bewegungsverhalten die juvenile 
Entwicklung (WABITSCH et al. 2005, 2; GRAF et al. 2003). Die 
Gewichtsproblematik wird von vielen Eltern häufig unterschätzt und der 
Lebensstil der Familien ist geprägt von Inaktivität. Im Alltag der Familien, vor 
allem von Alleinerziehenden, bleibt oftmals kaum Raum für gemeinsame 
Mahlzeiten oder Freizeitaktivitäten. 
Weitere Aspekte, wie beispielsweise ein geringes Einkommen und negative 
Umweltfaktoren, Einflüsse durch die Nachbarschaft sowie ein ungesunder 





die Entstehung von Übergewicht und Adipositas bei Familien mit niedrigem 
sozioökonomischen Status (BÖHM et al. 2002, 2; KAMPHUIS et al. 2008; 
VOSS et al. 2008). 
Zusätzlich spielt der Migrationshintergrund eine entscheidende Rolle. Die 
Prävalenz von Übergewicht und Adipositas ist bei einem ausländischen 
Hintergrund doppelt so hoch wie bei Kindern und Jugendlichen aus 
deutschen Familien (WABITSCH et al. 2005, 13). 
Adipositas zählt in den westlichen Industrieländern bereits zu den 
dominierenden Gesundheitsproblemen. Sie ist eine chronische Krankheit mit 
einem hohen Morbiditäts- sowie Mortalitätsrisiko, welche die Lebensqualität 
der Betroffenen erheblich einschränkt (FREEDMANN et al. 2001). 
 
Die Folgen der Adipositas führen neben medizinischen und orthopädischen 
Störungen und bestehender Komorbiditäten zu psychologischen, sozialen, 
ökologischen und ökonomischen Problemen. Die juvenile Adipositas ist mit 
vielfältigen Folgeerkrankungen wie kardiovaskulären Risikofaktoren, z.B. 
Diabetes mellitus Typ 2, arterieller Hypertonie und Fettstoffwechselstörungen 
verbunden. 
Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen stehen in 
unmittelbarem Zusammenhang mit den hypertonischen Blutdruckwerten bei 
Kindern und Jugendlichen (WABITSCH et al. 2005, 179). Zudem steigt das 
Risiko potenzieller Komorbiditäten, z.B. einer arteriellen Hypertonie, mit 
zunehmendem Übergewicht. Eine juvenile Hypertonie ist ähnlich der 
primären Hypertonie bei Kindern und Jugendlichen multikausal bedingt 
(SCHOLZE 2008). 
Je älter und schwerer das Kind ist, umso höher ist die Wahrscheinlichkeit 
einer Persistenz von Adipositas bis in das Erwachsenenalter (KAUR et al. 
2003; MOSSBERG 1989; GRAF et al. 2006a). 45,0 % der adipösen Kinder 
und bis zu 85,0 % der Jugendlichen werden adipöse Erwachsene (MÜLLER 
et al. 2006, 277). Bei übergewichtigen Frauen ab 40 Jahren sinkt die 
Lebenserwartung im Durchschnitt um 3,1 Jahre, bei übergewichtigen 





Lebenserwartung gegenüber Normalgewichtigen um ca. sieben Lebensjahre, 
wobei mit steigendem BMI (vgl. Kap. 2.3.1.2) die (Gesamt-) Mortalität nahezu 
linear ansteigt (ERNÄHRUNGSBERICHT 2004, 103). 
 
Die Lebensqualität der Kinder und Jugendlichen wird durch die Adipositas 
erheblich eingeschränkt (FREEDMANN et al. 2001). Stigmatisierungen und 
psychosoziale Belastungen, wie z.B. vorurteilsbehaftete Diskriminierung und 
soziale Abgrenzung spielen für die juvenile Körperwahrnehmung eine große 
Rolle und können die geistige und körperliche Entwicklung stark 
beeinträchtigen. Emotionale Unzufriedenheit, Körperunzufriedenheit und ein 
geringes Selbstwertgefühl verursachen Frustration und Resignation in Bezug 
auf die Gewichtsproblematik. Die Folgen zeigen sich bei Heranwachsenden 
durch Kontaktschwierigkeiten bis hin zum sozialen Rückzug. 
Übergewichtige Schüler2;3 verfügen häufig über eine geringere Schulbildung, 
haben aufgrund einer geringeren Qualifikation weniger Chancen, einen 
Ausbildungsplatz zu bekommen und verdienen häufig weniger als 
Normalgewichtige (LAESSLE 2004, 9; VAHABZADEH & ERNST 2007). 
Die Motivation, negative Ess- und Bewegungsgewohnheiten zu verändern, 
fehlt aufgrund der mangelnden Reife bzw. des Wissens über die 
Notwendigkeit eines gesunden Lebensstils (KOCH 2005; VAHABZADEH & 
ERNST 2007). 
Kinder und Jugendliche aus Familien mit einem geringen sozioökonomischen 
Status und Migrationshintergrund, die als Risikogruppe gelten (Ahn et al. 
2008; WABITSCH et al. 2005, 2; WIEGAND et al. 2005; VAHABZADEH & 
ERNST 2007) besuchen häufig Hauptschulen. 
 
Aufgrund dieser genannten Aspekte sind adäquate Präventionsmaßnahmen 
und Betreuungsprogramme für übergewichtige und adipöse Kinder und 
Jugendliche, die auf Hauptschulen ausgerichtet sind, dringend notwendig. 
Die Hauptschule hat die Aufgabe das Gesundheits- und 
Sicherheitsbewusstsein sowie die Gesundheitskompetenz des einzelnen 





Rahmen von gesundheitsfördernden Unterrichtsprinzipien, der Integration 
von gesundheits- und sicherheitsbezogenen Inhalten im Unterricht und im 
Schulleben, als auch durch Kurse und Programme der pädagogischen 
Prävention und Gesundheitsförderung, zu bilden und zu erziehen. 
Die Cochrane-Übersicht von SUMMERBELL et al. (2005) bestätigt die 
Bedeutung von Interventionen und den Wissenszuwachs der Beteiligten in 
Bezug auf eine gesunde Lebensführung. Es zeigt sich jedoch nur eine 
geringe Umsetzung des Erlernten nach Interventionen und die Notwendigkeit 
des Forschungsbedarfs. 
 
Das Setting Hauptschule erscheint derzeit mit der Thematik Übergewicht und 
Adipositas überfordert. Erfahrungsgemäß sprechen gesundheitsfördernde 
Interventionen zur Erhaltung der Gesundheit Hauptschüler oftmals nicht an, 
selektive und gezielte Präventionsmaßnahmen bestehen kaum oder greifen 
unzureichend. Für Hauptschulen liegen momentan noch keine breitflächig 
erhobenen Daten zu einzelnen Präventions- und Therapieprogrammen für 
übergewichtige und adipöse Schüler vor, da es keine personenspezifische 
gesundheitsorientierte, flächendeckende Betreuung für Kinder und 
Jugendliche mit diesem Störungsbild gibt. 
Um der Entstehung von Übergewicht und Adipositas in diesem Setting 
entgegenzuwirken, müssen bestehende universelle Maßnahmen optimiert 
werden. Da Hauptschüler den größten Teil des Tages in der Schule 
verbringen, sie dort ihre sozialen Kontakte haben, können sie durch eine 
regelmäßige, lösungsorientierte Betreuung angesprochen werden können. 
 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, zunächst eine Bestandsaufnahme in 
Hauptschulen zur Prävalenz von Übergewicht und Adipositas sowie mögliche 
Barrieren und Ressourcen gegenüber körperlicher Aktivität und weiteren 
Faktoren eines gesunden Lebensstils durchzuführen und anhand dessen 
einen möglichen Maßnahmenkatalog zu erstellen. Auf Grundlage der 
Ergebnisse dieser Studie wird ein ganzheitliches Konzept mit 





Hauptschülern langfristig gezielte Motivationsanreize bieten kann und in der 
Umsetzung für Hauptschulen alltagstauglich, praxisrelevant und 
entsprechend der strukturellen Ressourcen realistisch umsetzbar ist. 
 
Anhand der Zielsetzung der vorliegenden Arbeit ergeben sich das folgende 
Forschungsfeld, sowie Fragestellungen und Hypothesen, die im Rahmen des 
Forschungsvorhabens überprüft werden: 
 
1. Eine Analyse des Status Quo, der Prävalenz von Übergewicht und 
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen, Kenntnisse über Ursachen 
und Einflussfaktoren von Übergewicht und Adipositas bei Hauptschülern. 
2. Was können Gründe für Inaktivität und Überernährung sowie einer 
mangelnden Lebensqualität von Hauptschülern sein und worauf sind 
diese zurückzuführen? 
3. Welche Barrieren gegenüber Aktivität bestehen bei den Hauptschülern? 
4. Welche Maßnahmen brauchen Hauptschulen und wie können Schüler, 
Eltern und Lehrer unter Berücksichtigung ihrer Einstellungen und 
kulturell gewachsenen Normen oder festgelegten Regeln erreicht 
werden? 
5. Inwieweit können Betreuungskriterien unter Berücksichtigung der 
Ressourcen und Interessen vom Setting Hauptschule beeinflusst 
werden? 
6. Wie muss ein ganzheitliches Betreuungskonzept für jugendliche Adipöse 
an Hauptschulen aussehen? 
___________________ 
1 Im Folgenden sind, sofern keine ausdrückliche Unterscheidung erfolgt, in dem Begriff  
  „Jugendliche“ auch „Kinder“ mit eingeschlossen. 
2 Der Begriff „Schüler“ beinhaltet alle Kinder und Jugendlichen, die das Setting Hauptschule 
  besuchen. 
3 Zugunsten besserer Lesbarkeit wird auf die geschlechtsspezifische Doppelung bei Sub- 






2.1 Datenerhebung von Schülern aus Hauptschulen des Rhein-Sieg 
Kreises 
2.1.1 Auswahl der Schulen und Untersuchungsgruppen 
 
Die Rekrutierung der Schulen erfolgte in Zusammenarbeit mit dem 
ehemaligen Schulamtsdirektor des Schulamtes des Rhein-Sieg-Kreises, 
Herrn H. Hausmann. 
Es wurden Hauptschulen aus speziellen, strukturellen Risikobereichen des 
Rhein-Sieg-Kreises in NRW anhand einer Cluster-Randomisierung unter 
Berücksichtigung der Bedingungsfelder Stadt, Land, soziökonomische 
Einflussfaktoren, Schulteilnahme an OPUS NRW (BRÄGGER et al. 2008) 
und der Bereitschaft der Schulleiter an der Datenerhebung teilzunehmen, 
ausgesucht. 
 
Die Evaluation von der Erhebung der anthropometrischen Daten und die 
Befragung mittels standardisierter Fragebögen bildet die Grundlage für die 
Erstellung eines schulinternen, ganzheitlichen Betreuungskonzepts für 
Kinder und Jugendliche mit Übergewicht und Adipositas im Setting 
Hauptschule. Dabei stehen Schüler der Klassen fünf bis neun im Focus der 
Erhebung. 
 
Auf das Konzept des schulbasierten Betreuungs- und Interventionsansatzes 




Die Bestandsaufnahme fand an fünf Hauptschulen im Rhein-Sieg-Kreis statt. 





den Angaben der jeweiligen Schulleitungen zum Zeitpunkt der Erhebungen. 
Das gesamte Untersuchungskollektiv bestand aus 1638 Schülern, wovon 
931 männlich (56,8 %) und 707 weiblich (43,2 %) waren. Das sind 55,4 % 
der gesamten Schülerzahl (2956) an den fünf Hauptschulen. 
Die statistische Berechnung (vgl. Kap. 4) erfasst nur die Probanden, bei 
denen die anthropometrischen Daten und Messungen von Hautfaltendicken 
sowie Taillenumfang vollständig dokumentiert wurden. Das analysierte 
Gesamtkollektiv (n = 1626) bestand demnach aus 926 männlichen (56,9 %) 
und 700 weiblichen (43,1 %) Probanden. 
 
Zum Zeitpunkt der Erhebung waren die Schüler zwischen 9,9 und 19,4 Jahre 
alt. Im Mittel waren sie 14,2 ± 1,8 Jahre alt, wobei das durchschnittliche Alter 
der Mädchen und Jungen 14,1 Jahre betrug. 
 
In die Datenerhebung und die statistische Auswertung dieser Arbeit gingen 
nur Daten von Schülern ein, die eine Einverständniserklärung der 
Erziehungsberechtigten an die Projektleitung zurückgegeben und sowohl an 
der Erhebung der anthropometrischen Daten als auch der Befragung mittels 
Fragebogen oder einem Leitfadengespräch teilgenommen hatten. 
 
Die Probanden besuchten zum Zeitpunkt der Erhebung die Hauptschulen der 
Städte Hennef (Schule 1), Rheinbach (Schule 2), Eitorf (Schule 3), Troisdorf 
(Schule 4) und Niederkassel-Lülsdorf (Schule 5). 
An der Hauptschule Hennef nahmen von 790 Schülern 332 (42,0 %) an der 
Untersuchung teil. Das entspricht 20,3 % des Gesamtkollektivs, 133 Schüler 
waren weiblich (8,1 %) und 199 männlich (21,1 %). 
An der Hauptschule Rheinbach nahmen von 570 Schüler 358 (62,8 %) an 
der Erhebung teil. Das entspricht 21,9 % des Gesamtkollektivs, 153 Schüler 
waren weiblich (9,3 %) und 205 männlich (12,5 %). 
An der Hauptschule Eitorf nahmen von 520 Schüler 336 (64,6 %) an der 
Untersuchung teil. Das entspricht 20,5 % des Gesamtkollektivs, 149 Schüler 





An der Hauptschule Troisdorf nahmen von 550 Schüler 369 (67,0 %) an der 
Messung teil. Das entspricht 22,5 % des Gesamtkollektivs, 166 Schüler 
waren weiblich (10,1 %) und 203 männlich (12,4 %). 
An der Hauptschule Niederkassel-Lülsdorf nahmen von 526 Schüler 243 
(46,2 %) an der Untersuchung teil. Das entspricht 14,8 % des 
Gesamtkollektivs, 106 Schüler waren weiblich (6,5 %) und 137 männlich 
(8,4 %). 
 
Tab. 1: Untersuchungskollektiv 
Summe Schüler  2956  Geschlecht 
Teilgenommen  1638 55,4% Männlich Weiblich Gesamt 
Anzahl 199 133 332 Hennef 
% der Gesamtzahl 12,1% 8,1% 20,3% 
Anzahl 205 153 358 Rheinbach 
% der Gesamtzahl 12,5% 9,3% 21,9% 
Anzahl 187 149 336 Eitorf 
% der Gesamtzahl 11,4% 9,1% 20,5% 
Anzahl 203 166 369 Troisdorf 
% der Gesamtzahl 12,4% 10,1% 22,5% 
Anzahl 137 106 243 Niederkassel 
% der Gesamtzahl 8,4% 6,5% 14,8% 
Anzahl 931 707 1638 
Teilnehmende Schule 
Gesamt 
% der Gesamtzahl 56,8% 43,2% 100% 
 
2.1.3 Datenzugang und Erhebungszeitraum 
 
Eine detaillierte Darstellung der Informationsveranstaltungen in den 
beteiligten Gremien (vgl. Kap. 2.2) und über den Untersuchungsgang 






Die anthropometrischen Daten wurden im Zeitraum Dezember 2006 bis Juni 
2007 erhoben. Die Untersuchung beinhaltet die Erhebung der 
anthropometrischen Daten der Probanden sowie die Messung des 
Taillenumfangs und der Hautfaltendicken (Triceps und Subscapularis). Die 
Befragung mittels standardisierter Fragebögen (TF), die Durchführung der 
einzelnen Leitfadengespräche (TL) und Interviews mit Schulleitern und 
Lehrern (TI) fanden im Zeitraum Mai bis Juni 2007 statt. 
 
Alle Untersuchungen wurden während der Unterrichtszeit der Schüler 
durchgeführt. Die Teilnahme der Probanden erfolgte auf freiwilliger Basis. 
Eine Motivierung der Schüler fand durch Schulleitung und Lehrer statt. 
Die folgende Abbildung stellt die Übersicht über den Projektzeitraum dar: 
 


















































2.2 Informationsveranstaltungen in den beteiligten Gremien 
2.2.1 Schulamt und Gesundheitsamt 
 
Im Gespräch zwischen dem Schulamt, dem Gesundheitsamt des Rhein-
Sieg-Kreises und der Verfasserin, wurde das Anliegen dieses Projekts 
dargelegt. 
Die Notwendigkeit von Interventionsmaßnahmen für übergewichtige und 
adipöse Schüler im Hauptschulbereich wurde erkannt und es wurde 
beschlossen, alltagstaugliche Handlungsstrategien für die Gesundheits-
probleme dieser Schüler zu erarbeiten. 
 
Ziel war die Entwicklung eines effizienten Betreuungskonzepts für 
übergewichtige und adipöse Schüler, das mit den strukturellen Ressourcen 
unter Einbeziehung des Kollegiums und der Schulleitung erarbeitet wird. 
Dieses Konzept muss im Setting Hauptschule realistisch und ganzheitlich 
umsetzbar sein. Diese Vorgehensweise soll eine Systemlücke im Netzwerk 




Schulleiter aus elf Hauptschulen wurden vom Schulamtsdirektor Herrn 
Hausmann eingeladen. Alle anwesenden Schulleiter und Konrektoren 
wurden über das Vorhaben unterrichtet und sicherten ihre Unterstützung zu. 
Darüber hinaus zeigten weitere Schulleiter des Rhein-Sieg-Kreises großes 
Interesse an einer Beteiligung an der Datenerhebung. Aus 
Kapazitätsgründen wurden allerdings nur fünf Schulen, entsprechend der 







2.2.3 Schul- und Lehrerkonferenzen 
 
Im Rahmen der jeweiligen Schulkonferenzen wurden die wahlberechtigten 
Mitglieder über das Vorhaben und die Intention der wissenschaftlichen Studie 
unterrichtet. Die Mitglieder der fünf Schulen sicherten ihre Unterstützung zu 
und sprachen sich für das Vorhaben aus. 
In den Lehrerkonferenzen der fünf Schulen erhielten die Anwesenden 
Basisinformationen über die Ursachen und Folgen von Übergewicht und 
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen und die Zusammenhänge im inner- 
und außerschulischen Alltag der Schüler. 
Alle Schulleiter und Klassenlehrer wurden über die konkrete Umsetzung 
sowie über organisatorische und datenschutzrechtliche Hintergründe 
mündlich und schriftlich informiert. 
Die Schulen ernannten einen jeweiligen Kooperationspartner, der die 
Projektleitung unterstützen und notwendige Informationen an die Schule 
weitergeben sollte. 
 
2.2.4 Fachkonferenzen und Vorsitzende Sport 
 
In den Fachkonferenzen Sport der ausgewählten Hauptschulen wurden die 
Fachlehrer über den Themenbereich informiert und erhielten Ansatzpunkte 
für den Umgang mit übergewichtigen Schülern und die praktische 
Umsetzung im Schulsport. 
 
Die Konferenzen der Fachvorsitzenden Sport der Hauptschulen, unter der 
Leitung der Bezirksregierung Köln, tagten aufgrund der Entwicklung der 
vorliegenden Studie am 08.11.2006 zum ersten Mal mit den Themen 
„Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter“ und „Integration 
von Gesundheitsprojekten an Hauptschulen“, die die theoretische und 





Am 28.11.2007 wurden aus dem Konzept der „Bewegten Schule“ 
(Bewegungsanlässe im Schulalltag, themenbezogene Bewegungs-
möglichkeiten im Unterricht, Bewegungspausen und Entspannungs- und 
Stilleübungen für einen bewegungsfreudigen Unterricht) (KLUPSCH-
SAHLMANN 1999) Entwürfe, welche speziell die Bedürfnisse der 
übergewichtigen Schüler berücksichtigen, vorgestellt. 
 
2.2.5 Lehrer, Eltern und Schüler 
 
Im Rahmen von Schulveranstaltungen (Elternabende und -sprechtage, 
Schulfeste) wurde der Hintergrund der Studie dargestellt und allen Eltern und 
Schülern ein Elternbrief ausgehändigt (vgl. Anhang 1). 
Auf der Homepage der jeweiligen Schule wurden Informationen über das 
Projekt zur Verfügung gestellt. 
 
2.3 Untersuchungsgang 
2.3.1 Erhebung der Daten 
 
Die Probanden wurden während der Unterrichtszeit in Gruppen, bestehend 
aus drei gleichgeschlechtlichen Schülern ihrer Wahl, in einen für die 
Untersuchung ausgesuchten Raum gebeten. Sie führten dort mit der 
Testleitung ein Eingangsgespräch durch. Inhalte waren die Durchführung der 
Untersuchungen sowie die Zusicherung von Diskretion. Probanden, die am 
Tag der Messung fehlten wurden zu einem späteren Zeitpunkt von der 
Projektleitung unter gleichen Bedingungen untersucht. Kein 
Untersuchungsteilnehmer wies laut eigener Angabe, oder der 






Zur Dokumentation der Messdaten wurde ein Erhebungsbogen 
(vgl. Anhang 2) mit jedem Schüler separat ausgefüllt und Daten (Name, 
Geburtstag, Klasse) von den geschulten Fachkräften abgeglichen. 
 
Aus Gründen des Datenschutzes erhielt jeder Schüler eine Codenummer, 
welche für die Erhebung der gesamten Daten verwendet wurde. Lediglich der 
Projektleitung sind Zuordnung von Code und Name bekannt. 
 
2.3.1.1 Anthropometrische Daten 
 
In die folgende Darstellung gehen nur die Schüler ein, die an der Messung 
der anthropometrischen Daten als auch an der Messung der 
anthropometrischen Daten und der Fragebogenerhebung teilnahmen, ein. 
Das Körpergewicht der Schüler, wurde mit einer geeichten Waage (Seca-
Waage 761), ohne Schuhe und mit leichter Bekleidung (lange Hose und 
Pullover) in einem separaten Bereich des Raumes ermittelt. Das 
Messergebnis wurde durch ein exemplarisch ermitteltes Gewicht von 500 g 
reduziert. 
Die Schüler waren im Durchschnitt 59,0 ± 15,7 kg schwer. Bei dem 
leichtesten Kind wurde ein Körpergewicht von 24,5 kg und bei dem 
schwersten von 140,0 kg ermittelt. In der Gruppe der Mädchen ergab sich ein 
mittleres Körpergewicht von 56,7 ± 14,7 kg, bei einem Minimum von 24,5 kg 
und einem Maximum von 140,0 kg. Der leichteste Junge war 26,7 kg schwer 
und der schwerste 132,0 kg, gemittelt ergab sich ein Wert von 
60,8 ± 16,2 kg. 
Mit dem Messstab (Messstab Seca 222), der an der Wand befestigt war, 
wurde die Größe gemessen. Um insbesondere ein schiefes Abmessen zu 
vermeiden, wurde ein Messstab mit integriertem Messwinkel verwendet. Die 
Schüler sollten sich nach den Vorgaben (ohne Schuhe, Rücken aufrecht 
gegen die Wand, Ferse dicht an der Wand, Kopf gegen den Stab gelehnt) an 





Die mittlere Körpergröße des Untersuchungskollektivs lag bei 1,63 ± 0,11 m. 
Das kleinste Kind war 1,30 m und das größte 1,94 m groß. Bei den Mädchen 
wurden Körpergrößen zwischen 1,30 m und 1,82 m gemessen, im Mittel 
ergab sich eine Größe von 1,59 ± 0,85 m. 
Der kleinste Junge war 1,44 m und der größte 1,94 m, im Mittel waren die 
männlichen Probanden 1,66 m ± 0,12 m groß. 
Zur Definition von Übergewicht und Adipositas wurde aus den gewonnen 
Daten (Gewicht in Kilogramm (kg) und Größe in Zentimeter (cm)) der BMI 
(REINEHR et al. 2001/2002, 463-474) nach folgender Formel berechnet: 
 
BMI = Körpergewicht (in kg) / Körpergröße (in cm)² 
 
Zum Zeitpunkt der Messung lag der BMI der Probanden bei 22,1 ± 4,6 kg/m². 
Der niedrigste BMI betrug 13,2 kg/m² und der höchste 49,6 kg/m², p = 0,460. 
(vgl. Kap. 3) 
Für die Mädchen ließ sich ein mittlerer BMI von 22,1 ± 4,7 kg/m² errechnen, 
wobei der kleinste Wert bei 13,3 kg/m² und der größte bei 49,6 kg/m² lag. 
Der kleinste Wert bei den Jungen war 13,2 kg/m² und der höchste 
48,8 kg/m², gemittelt lag der Wert bei 21,9 ± 4,5 kg/m². 
 
Tab. 2: Anthropometrische Daten der Mädchen und Jungen zum Zeitpunkt der 
Eingangsuntersuchung; *berechnet mit dem Chi² Test 
 
   n Geschlecht Min Max Mittelwert 
Standard-
Abweichung p-Wert* 
707 Mädchen  9,9 19,4 14,2 1,8 
Alter (J.) 
931 Jungen 10,5 19,3 14,1 1,7 
0,178 
707 Mädchen  130,0 182,0 159,5 8,5 
Größe (cm) 
931 Jungen 143,0 194,0 165,5 11,8 
< 0,001 
707 Mädchen  24,5 140,0 56,7 14,7 
Gewicht (kg) 
931 Jungen 26,7 132,0 60,8 16,2 
< 0,001 
707 Mädchen  13,3 49,6 22,1 4,7 
BMI (kg/m²) 







2.3.1.2 Body-Mass-Index (BMI) 
 
Der BMI wurde entsprechend den Empfehlungen der „Arbeitsgemeinschaft 
Adipositas im Kindes- und Jugendalter“ (AGA), in die von KROMEYER-
HAUSCHILD et al. (2001) vorgelegten Referenzklassen eingeteilt 
(vgl. Anhang 3: Perzentilkurven nach KROMEYER-HAUSCHILD et al. 2001, 
807-818). 
Dementsprechend werden die Kinder als untergewichtig klassifiziert, deren 
BMI unterhalb der 10. Perzentile (< 10. Perzentile) liegt, bis zu einem Wert 
unterhalb der 90. Perzentile (< 90. Perzentile) gelten sie als normalgewichtig. 
Als übergewichtig gelten Kinder und Jugendliche, deren BMI höher liegt als 
der BMI bei 90,0 % der Kinder in der jeweils betrachteten Alters- und 
Geschlechtsgruppe des Referenzkollektivs (> 90. Perzentile bis 
97. Perzentile). Eine Adipositas liegt vor, wenn die 97. Perzentile 
überschritten wird (> 97. Perzentile). Von einer extremen Adipositas spricht 
man bei Werten oberhalb der 99.5. Perzentile (AGA LEITLINIEN 2004; 




Der Taillenumfang, als weiterer Parameter zur Klassifizierung der 
Fettverteilung und Bestimmung des Fettverteilungstypen, wurde mit Hilfe 
eines Maßbandes (Maßband Seca 200) gemessen. 
 
Um Untersucherabhängigkeiten zu minimieren, wurde die Messmethode 
ausschließlich durch zwei geschulte Testleiter vorgenommen. 
 
Zum Zeitpunkt der Messung sollte der Proband entspannt ein- und 
ausatmen. Das Band wurde um das Abdomen, in der Mitte zwischen dem 





Es wurde darauf geachtet, dass das Maßband fest angelegt, jedoch die Haut 
nicht eingedrückt wurde. 
 
Der niedrigste Wert der Probanden lag bei 45,0 cm und der höchste bei 
133,0 cm, mit einem durchschnittlichen Taillenumfang von 73,5 ± 11,6 cm. 
 
Da für deutsche Kinder zum Zeitpunkt der Messungen noch keine 
Referenzwerte existieren (AGA LEITLINIEN 2004; WIRTH 2008, 376), wurde 
die Klassifikation des Taillenumfangs anhand der Bauchumfangsperzentilen 
aus den Niederlanden nach FREDRIKS et al. (2005, 216-222) vorgenommen 
(Referenzwerte für Taillenumfang (WC), Hüftumfang (HC) und deren 
Verhältnis (WHR), Grenzwert  +  2 Standardabweichungen (SD) 




Die Bestimmung der Gesamtkörperfettmasse bzw. der prozentualen 
Körperfettmasse, erfolgte mittels eines geeichten Calipers der Firma 
Bodybow-Holland, durch eine standarisierte Messung der Hautfaltendicken. 
Zum Erhalt von Aussagen über die Fettverteilung und zur Vornahme einer 
weiteren Klassifizierung des juvenilen Körpers, wurde die subkutane 
Fettschicht an zwei verschiedenen Körperstellen, oberhalb des Triceps sowie 
subscapulär, jeweils drei Mal erfasst. Um Untersuchungsfehler zu minimieren 
und eine optimale Ergebnissicherung zu erlangen wurde auf die Einhaltung 
einer standardisierten Messmethode (Messpunkte, Messtechnik und 
Messgerät) Wert gelegt. Vor allem bei zunehmenden Hautfaltendicken wurde 
eine möglichst hohe Messgenauigkeit gewährleistet, indem ausschließlich 
zwei geschulte und geübte Fachkräfte die Untersuchungen durchführten. Zur 
Reduzierung von Unannehmlichkeiten für die Probanden, untersuchten eine 
weibliche Testleiterin die Schülerinnen und ein männlicher Testleiter die 





Die Messmethode, wurde entsprechend der Referenz, vorgenommen, um 
einen Vergleich der Messwerte mit den Referenztabellen für die 
Hautfaltendicken zu ermöglichen. 
 
Aus den drei Einzelmessungen der Hautfaltendicken wurde der Mittelwert 
berechnet. Der mittlere Wert der Hautfalte des Triceps vom Gesamtkollektiv 
lag bei 21,5 ± 14,9 mm. Der niedrigste gemessene Wert war 3,9 mm und der 
höchste 50,0 mm. Der Wert der Hautfaltendicke subscapular von allen 
Probanden lag zwischen 1,1 mm und 50,8 mm. Im Mittel ergab sich ein Wert 
von 13,4 ± 8,2 mm. 
 
Um Aussagen über die Fettverteilung und die Bestimmung des 
Fettverteilungstypen bei Kindern und Jugendlichen zu erhalten, wurde die 
Regressionsgleichung von SLAUGHTER et al. (1988) angewandt. Hierbei 
wird aus den Hautfaltendicken des Triceps und Subscapularis der 
prozentuale Körperfettanteil (% KF) alters- und geschlechtsspezifisch 
errechnet. 
Die Berechnung der Hautfaltendicken wird wie folgt, nach SLAUGHTER et al. 
(1988); GRAF et al. (2007), vorgenommen: 
 




% Körperfett (% KF) = 




% Körperfett (% KF) =  






2.3.1.5  Fragebogenerhebungen 
 
Die Befragung der Schüler mittels Fragebögen (vgl. Anhang 5) fand nach 
den somatischen Erhebungen statt. 
Der standardisierte Fragebogen diente der Erfassung des 
sozioökonomischen Status, der individuellen Lebensstile, des Freizeit- und 
Bewegungsverhaltens und dem seelischen Gesundheitszustand des 
Probanden (vgl. Kap. 4; Kap. 5; Kap. 7). 
Geschulte Testleiter oder Klassenlehrer wurden in einem Vorgespräch und 
einem Brief angewiesen, die Fragebögen, entsprechend der Nummerierung 
(Codierung) auf der beiliegenden Klassenliste zu verteilen, die Erhebung 
diskret und entsprechend den Datenschutzbestimmungen durchzuführen. 
Die Codierung des anthropometrischen Erhebungsbogens entsprach der 
Codierung von der Fragebogenerhebung. Nach Beendigung der 
Fragebogenerhebung nahm der Testleiter die Codierungslisten entgegen. 
Die Fragebögen waren im Vorfeld mit den jeweiligen Schulleitern 
abgesprochen. 
 
Aus organisatorischen Gründen und aufgrund der großen Probandenanzahl 
nahmen die Kooperationspartner der jeweiligen Schule die Rückläufe in 
einen verschlossenen Umschlag entgegen und leiteten sie an die 
Projektleitung weiter. Die hohe Rücklaufquote (83,0 %) der Fragebögen 
wurde durch die Einbindung aller Schulleiter, Lehrer und die Bereitschaft der 
Eltern und Schüler erreicht. 
 
Schüler, die am Tag der Messungen fehlten, füllten den Fragebogen zu 
einem späteren Zeitpunkt zu den gleichen Bedingungen aus. 
Alle Probanden mussten den codierten Fragebogen zurückgeben, keiner 
durfte einen Fragebogen mitnehmen. Auf dem Deckblatt konnten die Schüler 
freiwillig, zur Kontrolle für die Projektleitung, ihr Geburtsdatum und 
Geschlecht dokumentieren. Die Codierung wurde jedoch bei Abgabe des 





Jeder Proband bekam einen standardisierten Fragebogen, der in 
Anwesenheit des Interviewers im Einzelversuch bearbeitet wurde. Die 
Vorgabe der Fragen wurde schriftlich vorgelegt und von jedem Schüler 
eigenständig schriftlich beantwortet. 
 
Die Erhebung fand während des Unterrichts statt, jeder Schüler hatte eine 
Unterrichtsstunde Zeit, den Fragebogen auszufüllen. Hinsichtlich der 
Ergebnissicherung wurden die geschulten Testleiter und Klassenlehrer 
angehalten, dem Befragten auf Wunsch mehr Zeit zur Beantwortung zu 
geben. In der Regel lag der Zeitraum der Fragebogenerhebung bei 20 – 45 
Minuten. 
 
Der Fragebogen wurde mit Hilfe einer schriftlichen Anleitung eingeführt, die 
Probanden bekamen klare Anweisungen für die Bearbeitung (z.B. bei 
Mehrfachantworten), um Fehlerquellen zu minimieren. 
 
Da die Variablen des Fragebogens einen unterschiedlichen 
Schwierigkeitsgrad hinsichtlich der qualitativen und quantitativen 
Fragestellung hatten, wurden diese in den Klassen fünf und sechs diskret im 
Klassenverband mit dem Testleiter und/oder den anwesenden 
Klassenlehrern ausgefüllt. Äußere Einflüsse durch Mitschüler wurden 
während der Erhebungssituation im Klassenverband unterbunden. 
Verständnisfragen wurden sachlich geklärt, wobei sich die Interviewer 
bemühten, die Probanden nicht zu beeinflussen, um die Validität und 
Reliabilität zu gewährleisten. 
 
Antworten wurden aufgrund der „sozialen Erwünschtheit“ (MUMMENDEY 
2003, 159) anonym behandelt, bei unvollständig ausgefüllten Fragebögen 
wurde jedoch Motivationshilfe gegeben, um die Repräsentativität zu 
gewährleisten. 
Die Testleiter achteten aufgrund der Anzahl von geschlossenen und offenen 





Konzentrationsvermögen der Probanden und halfen bei Fragen zum Inhalt 
der Items. 
 
Aufgrund des individuellen Erinnerungsvermögens der jüngeren Probanden 
wurden unterschiedliche Fragenblocks gestellt, um die Motivation und das 
Konzentrationsvermögen zu gewährleisten und die Antworten auf ihre 
Validität und Reliabilität analysieren zu können. 
 
Der individual-diagnostische, persönlichkeitsorientierte Fragebogen setzte 
sich aus geschlossenen und offenen Fragen zusammen. Die geschlossenen 
Items setzten sich aus dichotomen (Ja-Nein Fragen) und 
Retroperspektivfragen (gesundheitlicher Zustand, persönliches Wohlbefinden 
etc.) zusammen (KONRAD 2005). 
Die geschlossenen (55 Fragen) und offenen Fragen (18 Fragen) waren je 
nach Bereich und Schwerpunkt der Fragestellung unterschiedlich 
angeordnet. 
 
Der Fragebogen beinhaltete sechs Unterpunkte und unterschiedliche 
Skalierungsmethoden, hierbei wurden die Probanden aufgefordert ihre 
Position auf der interessierenden Merkmalsdimension, z.B. reines 
Kontinuum, monopolare Skalen (Zahlenvergabe und verbaler 
Extrempunktbeschreibung und mit verbaler Umschreibung aller 
Antwortabstufungen) selbst anzugeben (BEREKHOVEN et al. 1999, 72 - 75; 
MAYER 2006, 82). 
Die Beurteilungsrichtungen wurden im Verlauf des Fragebogens gewechselt, 
wobei bei der Erstellung darauf geachtet wurde, dass die 
Itemzusammensetzung nicht zur Verwirrung der Schüler führte. 
 
Einige Probanden bearbeiteten den Fragebogen mittels Leitfadengesprächen 
aufgrund fehlender Deutsch- und Sprachkenntnisse oder persönlicher 
Gründe (z.B. negatives Verhalten während der Durchführung) mit Hilfe eines 





(Kooperationspartner oder Projektleitung), wobei die wissenschaftliche 
Zielsetzung identisch war. 
 
Der Fragebogen wurde in einer Schule (Hauptschule), die nicht zur 
Untersuchungsgruppe gehörte, im Rahmen des Klassenverbandes in einer 
Klasse 5 getestet, um eine Qualitätssicherung der Erhebung zu 
gewährleisten. 
 
Festgehalten wurden Fragen zu folgenden sechs Unterpunkten: 
1. Familiäre Situation: 
Geburtsland (Ethnie), soziale Herkunft, sozioökonomischer Status (SES), 
Lebensstil, schulischer Bildungsgrad und beruflicher Werdegang der Eltern, 
familiäre, häusliche Situation sowie Freizeit-, Bewegungs- und 
Aktivitätsgestaltung. 
 
2. Freizeit- und  Bewegungsverhalten: 
Freizeit- und Bewegungsverhalten, sportliche Aktivitäten, Bewegungs-
motivation, Anwesenheit und Interesse an Vereinsmitgliedschaften und 
Arbeitsgemeinschaften (AG) in der Schule, Medienkonsum (Fernseh- (TV) 
und Computer (PC)). 
 
3. Schulsport und außerschulische Aktivitäten: 
Barrieren von Kindern und Jugendlichen, Bewegungsangebote. 
 
4. Bewertung der eigenen Schule: 
Sportangebot (Schulport, Pausengestaltung, Arbeitsgemeinschaften), 
Angebotspalette (Getränke- und Essenangebot), Unterstützung durch 
fördernde Arbeitsgemeinschaften. 
 
5. Persönlichen Situation: 
Seelischer und körperlicher Gesundheitszustand, körperliche Probleme, 





Beziehungen, Vergleich mit Mitschülern (Leistung, Aussehen, Akzeptanz 
innerhalb der Gruppe). 
 
6. Zufriedenheit mit dem eigenen Körper: 
Bewertung des eigenen Körpers und Aussehens, Gewichtsprobleme, 
Rücksichtnahme (Lehrer, Schüler), Abnehmwunsch und -motivation, 
(Gründe, Diätversuche, Eigeninitiative abzunehmen, Interventionsangebot 
innerhalb und außerhalb der Schule, Barrieren). 
 
Die Klassifizierung des sozioökonomischen Status (SES) und die in diesem 
Zusammenhang stehenden sozialen Netzwerke bzw. familiären Lebensstile 
(familiäre Situation), erfolgte anhand der Definition von DANIELZIK et al. 
(2006). Haben beide Eltern einen Hauptschulabschluss/weniger als 10 
absolvierte Schuljahre (< 10 Schuljahre), gehören sie dem niedrigen sozialen 
Status/Bildungsniveau an, bei mindestens einem Realschulabschluss/10 
Schuljahre (> 10 Schuljahre) werden sie der mittleren Schicht zugeordnet 
und bei Abitur eines Elternteils/mehr als 10 absolvierte Schuljahre gehört die 
Familie zum hohen sozialen Status (AHRENS et al. 1998). Die Schüler 
gaben als weiteren Parameter für den SES ebenfalls die berufliche Situation 
der Eltern (Mutter und Vater) an, dieser wurde folgend klassifiziert: 
 
1. selbstständiger Unternehmer, leitender Angestellter 
2. Angestellter, Beamter, Soldat 
3. Hausfrau, Auszubildender, Arbeitslose, Arbeiter/Handwerker 
 
Zurzeit gibt es keine Studie im Hinblick auf diese Fragestellung im Setting 
Hauptschule, folglich ist die Klassifizierung und Definition der 
unterschiedlichen Aktivitäten, Barrieren und Wünsche bzw. Sorgen der 
Schüler nur bedingt möglich. Aufgrund der kognitiven Entwicklung konnten 
die Probanden in offenen Items nur wenig differenziert ihr Freizeitverhalten 
hinsichtlich ihrer körperlich-sportlichen Aktivitäten angeben. Körperliche 





dieser Arbeit sollten nur einige, für die konkrete Durchführung und 
Umsetzung des schulbasierte Programms, relevante Aspekte der 
Freizeitgestaltung ermittelt werden. Die Definition eines bewegungsaktiven 
und -inaktiven Verhaltens wurde aufgrund der Vielzahl der Angaben der 
Probanden lediglich in Anlehnung an GRAF et al. (2004) vorgenommen. 
Demnach definiert sich das sportliche Freizeitverhalten (bewegungsaktiv/-
inaktiv) dieses Untersuchungskollektivs in Anlehnung an die folgende 
Klassifizierung: 
 
 1. im Sportverein und regelmäßig aktiv 
 2. im Sportverein aktiv (und unregelmäßig) 
 3. regelmäßig aktiv (und unregelmäßig) 
 4. unregelmäßig aktiv 
 5. kein Sport 
 
Die Klassifizierung der offenen Items wurde nach pädagogischen 
Gesichtspunkten und im Hinblick auf die Durchführung und Umsetzung des 
schulbasierten Programms für das Gesamtkollektiv und die Risikogruppe der 
übergewichtigen und adipösen Schüler analysiert. Die Ergebnisauswertung 
berücksichtigte den geringen, juvenilen Sprachschatz von Hauptschülern, 
deren mangelndes Konzentrationsvermögen sowie ihre Motivationsdefizite. 
 
Die Aspekte wurden auf signifikante Zusammenhänge bezüglich der BMI-
Klassifikation, des Alters und des Geschlechts analysiert. Der Fragebogen 
befindet sich im Anhang. 
Die kritische Betrachtung und Darstellung der angewandten Methoden erfolgt 








Für die statistische Analyse der Messdaten und Fragebögen wurde das 
Programm SPSS 16,0 (Statistical Packages for the Social Science) unter 
Microsoft - Windows verwendet. 
 
Für die graphische Darstellung wurde das Tabellenkalkulationsprogramm 
Microsoft® Excel Office XP sowie das Textverarbeitungsprogramm 
Microsoft® Word Office XP verwendet. 
 
Die Analyse der anthropometrischen Daten erfolgte mit Hilfe der deskriptiven 
Statistik zur Erhebung der Mittelwerte (MW), der Standardabweichungen 
(SD) und der minimalen (min) und maximalen (max) Werte. 
 
Der statistisch exakt definierte Wert des Mittelwertes gilt als Maß für die 
zentrale Tendenz einer Verteilung und wird folgendermaßen berechnet:  
 
MW = Summe aller Messwerte / Anzahl der Messwerte 
 
 
Die Standardabweichung gilt als Maß für die Streuung aller Werte um den 
berechneten Mittelwert. Das Minimum beschreibt den kleinsten gemessenen 
Wert und das Maximum den größten gemessenen Wert innerhalb der 
Stichprobe (BENNINGHAUS 2001; HOFFMANN 1999). 
 
Die Analyse der Fragebogenerhebung als auch der unterschiedlichen Werte 
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Zur Überprüfung der Hypothese wird die Irrtumswahrscheinlichkeit (p) 
modifiziert nach BÜHL & ZÖFEL (2005), ermittelt, das Signifikanzniveau 
definiert sich wie folgt: 
  p > 0,05 nicht signifikant, 
  p < 0,05 signifikant, 
  p  < 0,01 sehr signifikant, 
  p < 0,001 hoch signifikant. 
 
Der unabhängige T-Test ermöglicht den Vergleich von Mittelwerten unter 
unabhängigen Stichproben (BENNINGHAUS 2001; HOFFMANN 1999). 
Der Chi² Test dient der Überprüfung des indirekten Zusammenhangs zweier 
kategorialer Variablen. 
 
Bei den verschiedenen erhobenen Parametern schwankt die Anzahl der 





Im Folgenden werden die Ergebnisse und die Analyse der Daten aus der 
Messung und der Fragebogenerhebung in tabellarischer oder/und 
graphischer Form dargestellt. 
Die statistische Berechnung und die Ergebnisdarstellung erfassen nur die 
Probanden, von denen sowohl die anthropometrischen Daten, die 
Messungen von Hautfaltendicken und Taillenumfang als auch die 
Fragebogenerhebung vollständig dokumentiert wurden. Danach bestand das 
Gesamtkollektiv (n = 1626) aus 926 männlichen (56,9 %) und 700 weiblichen 
(43,1 %) Probanden. 
Die Ergebnisse werden zunächst für das Gesamtkollektiv dargestellt und 
anschließend mittels Clusterung für drei verschiedene Altersklassen getrennt 
(unter zwölf Jahren; zwölf bis unter 15 Jahren; über 15 Jahren) sowie 
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geschlechtsspezifisch analysiert. Geschlechtsspezifische und 
altersbezogene Besonderheiten sollen in der Konzeption des 
Schulungsprogramms für übergewichtige und adipöse Hauptschüler 
berücksichtigt werden. 
4.1 Anthropometrische Daten der Schüler 
4.1.1 Anthropometrische Daten der Schüler des Gesamtkollektivs 
4.1.1.1 Alter 
 
Das Alter der Probanden des Gesamtkollektivs (n = 1626) lag zwischen 9,9 
und 19,8 Jahren und somit durchschnittlich bei 14,2 ± 1,8 Jahren. 
13,2 % (n = 214) waren unter zwölf Jahre, davon 48,6 % (n = 104) weiblich 
und 51,4 % (n = 110) männlich. 
51,6 % (n = 840) waren zwölf Jahre bis unter 15 Jahre alt, wovon 42,7 % 
(n = 359) weiblich und 57,3 % (n = 481) männlich waren. 
35,2 % (n = 572) waren älter als 15 Jahre, davon waren 41,4 % (n = 237) 
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Im Gesamtkollektiv bestand zwischen Jungen und Mädchen kein 




Die durchschnittliche Körpergröße des Gesamtuntersuchungskollektivs 
betrug 163,0 ± 10,9 cm, die Spanne lag zwischen 130,0 cm bis 194,0 cm. Bei 
den Mädchen wurden Körpergrößen zwischen 130,0 cm und 182,0 cm 
gemessen, durchschnittlich 159,5 ± 8,6 cm. Der kleinste, männliche Proband 
war 134,0 cm und der größte 194,0 cm groß, im Mittel waren die männlichen 
Probanden 165,5 ± 11,8 cm groß.  
Hinsichtlich der Größe unterschieden sich die Probanden signifikant 
(p ≤ 0,001) voneinander. Im Mittel waren die Jungen 6,0 cm größer als die 




Im Durchschnitt wogen die Probanden 59,1 ± 15,7 kg bei einer Verteilung 
von 24,5 - 140,0 kg. Das gemittelte Körpergewicht der Mädchen betrug 
56,7 ± 14,7 kg, mit einem erfassten Minimum von 24,5 kg und einem 
Maximum von 140,0 kg. Der leichteste, männliche Proband wog 26,7 kg, der 
schwerste 132,0 kg, somit ergaben sich gemittelt 60,8 ± 16,2 kg. Die 
Probanden unterschieden sich hinsichtlich des Körpergewichtes hoch 
signifikant voneinander (p ≤ 0,001), die Jungen waren im Durchschnitt 4,1 kg 
schwerer als die Mädchen (vgl. Tab. 3). 
 
4.1.1.4 Body-Mass-Index (BMI) 
 
Der mittlere BMI betrug 22,1 ± 4,6 kg/m², mit einem Minimalwert von 
13,2 kg/m² und einem Maximalwert von 49,6 kg/m². Der durchschnittliche 
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BMI der Mädchen lag bei 22,1 ± 4,6 kg/m² ((13,2 ± 49,6 kg/m²). Bei den 
Jungen betrug der BMI im Durchschnitt 22,0 ± 4,5 kg/m², mit einem 
gemessenen Minimum von 13,7 kg/m² und Maximum von 48,8 kg/m². Die 




65,2 % der Probanden waren normalgewichtig, 4,6 % untergewichtig und 
14,8 % übergewichtig sowie 15,4 % adipös. 
Differenziert nach Geschlecht, waren 63,0 % der Mädchen normal-, 5,2 % 
untergewichtig, 16,5 % übergewichtig und 15,3 % adipös. 66,9 % der Jungen 
waren normal-, 4,1 % unter-, 13,6 % übergewichtig und 15,4 % adipös. 
Zwischen weiblichen und männlichen Probanden bestand bei der BMI-
Klassifizierung kein signifikanter Unterschied (p = 0,306) (vgl. Abb. 3). 
 
Tab. 3 Anthropometrische Daten der Mädchen, Jungen und des Gesamtkollektivs; 
*berechnet mit dem Chi² Test 
  n Geschlecht Min Max Mittelwert Standard- p-Wert* 
            abweichung   
700 Mädchen 9,9 19,8 14,1 1,8 
926 Jungen 10,5 19,8 14,2 1,7 
0,113 
Alter (J) 
1626 Insgesamt 9,9 19,8 14,2 1,8   
700 Mädchen 130,0 182,0 159,5 8,6 
926 Jungen 134,0 194,0 165,5 11,8 
< 0,001 
Größe (cm) 
1626 Insgesamt 130,0 194,0 162,9 15,8   
700 Mädchen 24,5 140,0 56,7 14,7 
926 Jungen 26,7 132,0 60,8 16,2 
< 0,001 
Gewicht (kg) 
1626 Insgesamt 24,5 140,0 59,1 11,0   
700 Mädchen 13,3 49,6 22,1 4,7 
926 Jungen 13,7 48,8 22,0 4,5 
0,478 
BMI (kg/m²) 
1626 Insgesamt 13,2 49,6 22,1 4,6   
 
 
Die folgende Abbildung zeigt die Klassifizierung des Gesamtkollektivs, 
differenziert nach Geschlecht anhand der Perzentilkurven nach KROMEYER-
HAUSCHILD et al. (2001). 
 
 































Untergewicht Normalgewicht Übergewicht Adipositas
p =0,306*
 
Abb. 3: BMI-Klassifizierung nach KROMEYER-HAUSCHILD et al. (2001) des 
Gesamtkollektivs, *berechnet mit dem Chi² Test 
4.1.2 Taillenumfang 
 
Der Taillenumfang für das Gesamtkollektiv betrug minimal 45,0 cm, maximal 
133,0 cm und im Mittel 73,5 cm ± 11,6 cm. Der Mittelwert der Messungen der 
Taille lag bei den Jungen bei 74,5 ± 11,7 cm, der Mittelwert der Mädchen lag 
bei 72,3 ± 11,3 cm. Der niedrigste Wert der Taillenmessung bei den Jungen 
ergab 45,0 cm, der höchste 133,0 cm, bei den Mädchen lag der minimale 
Wert bei 48,0 cm, der maximale bei 128,0 cm. Der Unterschied der Werte 
der Taillenmessung zwischen der Gruppe der Jungen und Mädchen war mit 
p = 0,001 hoch signifikant (vgl. Tab. 4). 
 
Tab. 4: Taillenumfang der Mädchen, Jungen und Gesamtkollektiv *berechnet mit 
dem Chi² Test 
 n Geschlecht Min Max Mittelwert Standard- p-Wert* 
      Abweichung  
700 Mädchen 48,0 128,0 72,3 11,3 
926 Jungen 45,0 133,0 74,5 11,7 
< 0,001 
Taille (cm) 
1626 Insgesamt 45,0 133,0 73,5 11,6  
 





Die Hautfaltendicken für das Gesamtkollektiv betrug beim Triceps minimal 
3,4 mm, maximal 56,6 mm und im Mittel 15,5 mm ± 8,0 mm. Der Mittelwert 
der Messungen der Hautfaltendicke Triceps lag bei den Jungen bei 
15,0 ± 7,5 mm, und bei den  Mädchen bei 16,9 ± 8,0 mm. Der niedrigste 
Wert der Tricepsmessung bei den Jungen ergab 3,4 mm, der höchste 
51,0 mm, bei den Mädchen lag der minimale Wert bei 4,4 mm, der maximale 
bei 56,6 mm. Der Unterschied der Werte der Tricepsmessung zwischen der 
Gruppe der Jungen und Mädchen war mit p = 0,001 hoch signifikant 
(vgl. Tab. 5). 
 
Die Hautfaltendickenmessung subscapulär betrug für das Gesamtkollektiv 
minimal 1,0 mm, maximal 56,6 mm und gemittelt 13,5 mm ± 8,3 mm. Der 
Mittelwert der Messungen der Hautfaltendicken subscapulär lag bei den 
Jungen bei 12,2 ± 7,9 mm, und bei den Mädchen bei 15,0 ± 8,3 mm. Der 
niedrigste Wert der Messung subscapulär lag bei den Jungen bei 1,0 mm, 
der höchste bei 56,5 mm, bei den Mädchen lag der minimale Wert bei 
4,0 mm, der maximale Wert bei 50,0 mm. 
 
Die Ergebnisse der Hautfaltendicken subscapulär zeigten hoch signifikante 




Die Analyse des Körperfettanteils, berechnet nach SLAUGHTER et al. (1988) 
(vgl. 2.3.1.4) zeigte, dass bei den Jungen der Wert hoch signifikant 
(p < 0,001) höher war als bei den Mädchen (vgl. Tab. 5). 
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Tab. 5: Hautfaltendicken Triceps und subscapulär, sowie Körperfettgehalt der 
Jungen, Mädchen und Gesamtkollektiv; *berechnet mit dem Chi² Test 
  n Geschlecht Min Max Mittelwert Standard- p-Wert* 
            Abweichung   
700 Mädchen 4,4 56,6 16,9 8,0 
926 Jungen 3,4 51,0 15,0 7,5 
< 0,001 
Triceps (mm) 
1626 Insgesamt 3,4 56,6 15,5 8,0   
700 Mädchen 4,0 50,0 15,0 8,3 
926 Jungen 1,0 56,5 12,2 7,9 
< 0,001  subscapulär 
(mm) 
1626 Insgesamt 1,0 56,5 13,5 8,3   
700 Mädchen 21,5 70,8 33,9 8,3 
926 Jungen 13,4 81,1 27,4 11,4 
< 0,001 Körperfett 
(%) 
1626 Insgesamt 13,4 81,1 30,2 10,7   
 
4.2 Anthropometrische Daten der Probanden unterteilt in Altersstufen 
 




Das Alterskollektiv der unter zwölf Jahre alten Probanden lag zwischen 9,9 
und 11,9 Jahren. Das Durchschnittsalter lag bei 11,4 ± 0,4 Jahren. Das Alter 
der Mädchen lag zwischen 9,9 und 11,9 Jahren, gemittelt bei 11,3 ± 0,5 
Jahren, das der Jungen zwischen 10,5 und 11,9 Jahren, gemittelt bei 
11,4 ± 0,4 Jahren.  
Hinsichtlich des Alters unterschieden sich die Probanden signifikant 




Die durchschnittliche Körpergröße betrug 150,0 ± 8,3 cm, die Spanne lag 
zwischen 130,0 cm und 176,0 cm. Bei den Mädchen lagen die Körpergrößen 
zwischen 130,0 cm und 176,0 cm, gemittelt bei 150,4 ± 9,3 cm. Bei den 
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Jungen war der kleinste 134,0 cm, der größte 169,0 cm groß, somit 
durchschnittlich 149,2 ± 7,2 cm groß.  
Hinsichtlich der Größe unterschieden sich Jungen und Mädchen nicht 
signifikant voneinander (p = 0,301), da die Jungen durchschnittlich 1,2 cm 




Im Durchschnitt wogen die Probanden 45,3 ± 12,6 kg, der leichteste wog 
24,5 kg, der schwerste 103,0 kg. Das gemittelte Körpergewicht der Mädchen 
betrug 45,6 ± 12,9 kg, mit einem Minimum von 24,5 kg und einem Maximum 
von 98,8 kg. Der leichteste Junge wog 26,7 kg, der schwerste 103,0 kg, 
gemittelt 45,0 ± 12,3 kg. Die Jungen waren 0,6 kg schwerer als die Mädchen.  
 
Hinsichtlich des Gewichtes unterschieden sich die Probanden nicht 
signifikant voneinander (p = 0,702) (vgl. Tab. 6). 
 
4.2.1.4 Body-Mass-Index (BMI) 
 
Die Probanden hatten einen BMI von 20,0 ± 4,4 kg/m², der niedrigste BMI lag 
bei 13,3 kg/m², der höchste bei 41,3 kg/m². Der durchschnittliche BMI der 
Mädchen betrug 19,9 ± 4,3 kg/m², der kleinste Wert betrug 13,3 kg/m², der 
größte 35,4 kg/m². Bei den Jungen lag der Wert durchschnittlich bei 
20,0 ± 4,6 kg/m², mit einem Minimum von 13,7 kg/m² und einem Maximum 
von 41,3 kg/m².  
Der BMI der Jungen war im Durchschnitt um 0,1 kg/m² höher als der BMI der 
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Tab. 6: Anthropometrische Daten der Probanden unter zwölf Jahren; *berechnet mit 
dem Chi² Test 
 n Geschlecht Min Max Mittelwert Standard- p-Wert* 
      Abweichung  
104 Mädchen 9,9 11,9 11,3 0,5 
Alter (J) 
110 Jungen 10,5 11,9 11,4 0,4 
0,041 
104 Mädchen 130,0 176,0 150,4 9,3 
Größe (cm) 
110 Jungen 134,0 169,0 149,2 7,2 
0,301 
104 Mädchen 24,5 98,8 45,6 12,9 Gewicht 
(kg) 110 Jungen 26,7 103,0 45,0 12,3 
0,702 
104 Mädchen 13,3 35,4 19,9 4,3 
BMI (kg/m²) 
110 Jungen 13,7 41,3 20,0 4,6 
0,844 
 
Die Klassifizierung des Gesamtkollektivs, adjustiert nach Alter und 
Geschlecht zeigte, dass bei den unter zwölf Jahre alten Probanden 65,3 % 
normal-, 5,8 % unter-, 17,4 % übergewichtig und 11,6 % adipös waren. 
Bei den Mädchen waren 60,6 % normal-, 8,5 % unter-, 20,2 % übergewichtig 
und 10,6 % adipös. 
69,8 % der Jungen waren normal-, 3,1 % unter-, 14,6 % übergewichtig und 
12,5 % adipös. 
Es bestand bei der BMI-Klassifizierung kein signifikanter Unterschied 














Untergewicht Normalgewicht Übergewicht Adipositas
p = 0,262*
 
Abb. 4: BMI-Klassifizierung nach KROMEYER-HAUSCHILD et al. (2001); 
*berechnet mit dem Chi² Test 
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Das Durchschnittsalter der Probanden lag bei 13,5 ± 0,9 Jahren. Bei den 
weiblichen und männlichen Probanden betrug das minimale Alter 12,0 Jahre, 
das maximale Alter 14,9 Jahre. Kein signifikanter Unterschied wurde 
zwischen Jungen und Mädchen bezüglich des Alters (p = 0,991) festgestellt 




Die durchschnittliche Körpergröße betrug 162,0 ± 9,3 cm, die Spanne lag 
zwischen 131,0 cm bis 190,0 cm. Bei den Mädchen wurden Körpergrößen 
zwischen 131,0 cm und 182,0 cm gemessen, durchschnittlich 
159,3 ± 7,7 cm. Der kleinste, männliche Proband war 136,0 cm und der 
größte 190,0 cm groß, gemittelt mit einem Wert von 163,2 ± 10,0 cm. In 
Bezug auf die Größe (p ≤ 0,001) war der Unterschied zwischen den 
Geschlechtern höchst signifikant; Gemittelt waren die Jungen 3,9 cm größer 




Die Probanden wogen im Durchschnitt 57,6 ± 14,2 kg, der leichteste wog 
27,0 kg, der schwerste 116,0 kg. Das gemittelte Körpergewicht der Mädchen 
lag bei 55,7 ± 13,2 kg, mit einem Minimum von 28,7 kg und einem Maximum 
von 103,0 kg. Der leichteste Junge wog 27,0 kg, der schwerste 116,0 kg, 
gemittelt 59,0 ± 14,7 kg. In Bezug auf das Gewicht (p = 0,001) war der 
Unterschied höchst signifikant. Gemittelt waren die Jungen 3,3 kg schwerer 
als die Mädchen (vgl. Tab. 7). 
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4.2.2.4 Body-Mass-Index (BMI) 
 
Die Probanden hatten einen BMI von 21,9 ± 4,4 kg/m², mit dem niedrigsten 
gemessenen Wert von 13,2 kg/m², und dem höchsten BMI von 37,8 kg/m². 
Der durchschnittliche BMI der Mädchen lag bei 21,9 ± 4,5 kg/m², der kleinste 
Wert lag bei 13,7 kg/m², der größte bei 37,8 kg/m². Bei den Jungen betrug 
der BMI durchschnittlich 21,9 ± 4,3 kg/m², mit einem Minimum von 
13,2 kg/m² und einem Maximum von 36,2 kg/m².  
Kein signifikanter Unterschied wurde zwischen Jungen und Mädchen 
bezüglich des BMI (p = 0,830) festgestellt (vgl. Tab. 7). 
 
Tab. 7: Anthropometrische Daten der Probanden zwölf bis unter 15 Jahre; 
*berechnet mit dem Chi² Test 
  n Geschlecht Min Max Mittelwert Standard- p-Wert* 
            Abweichung   
359 Mädchen 12,0 14,9 13,5 0,9 
Alter (J) 
481 Jungen 12,0 14,9 13,5 0,9 0,991 
359 Mädchen 131,0 182,0 159,3 7,7 Größe 
(cm) 481 Jungen 136,0 190,0 163,2 10,0 < 0,001 
359 Mädchen 28,7 103,0 55,7 13,2 Gewicht 
(kg) 481 Jungen 27,0 116,0 59,0 14,7 < 0,001 
359 Mädchen 13,7 37,8 21,9 4,5 BMI 
(kg/m²) 481 Jungen 13,2 36,2 21,9 4,3 0,830 
 
 
Die Klassifizierung des Gesamtkollektivs, adjustiert nach Alter und 
Geschlecht zeigt, dass bei Probanden zwölf bis unter 15 Jahre, 63,5 % der 
Probanden normal-, 4,7 % unter-, 14,4 % übergewichtig und 17,5 % adipös 
waren. 63,1 % der Mädchen waren normal-, 5,9 % unter-, 14,5 % 
übergewichtig und 16,5 % adipös. 63,8 % der Jungen waren normal-, 3,7 % 
unter-, 14,3 % übergewichtig und 18,2 % adipös (vgl. Abb. 5). 
 
 



















Untergewicht Normalgewicht Übergewicht Adipositas
p = 0,532*
 
Abb. 5: BMI-Klassifizierung der Probanden zwischen zwölf bis unter 15 Jahren; 
*berechnet mit dem Chi² Test 
 




Das Durchschnittsalter des Altersclusters lag bei 16,1 ± 0,8 Jahren, die 
Spanne lag zwischen 15,0 und 19,8 Jahren. Die Mädchen waren zwischen 
15,0 und 19,5 Jahren, die Jungen zwischen 15,0 und 19,8 Jahre alt. 
Bezüglich des Alters wurde (p = 0,411) kein signifikanter Unterschied 




Die durchschnittliche Körpergröße betrug 170,0 ± 8,5 cm, die Spanne lag 
zwischen 149,0 cm und 194,0 cm. Bei den Mädchen wurden Körpergrößen 
zwischen 149,0 cm und 180,0 cm gemessen, somit gemittelt 163,8 ± 5,9 cm. 
Durchschnittlich waren die Jungen 174,0 ± 7,5 cm groß, das Minimum betrug 
152,0 cm, das Maximum 194,0 cm. In Bezug auf die Größe (p ≤ 0,001) 
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unterschieden sich die Probanden höchst signifikant voneinander. Die 




Im Durchschnitt waren die Probanden 66,3 ± 14,8 kg schwer, der leichteste 
wog 40,0 kg, der schwerste 140,0 kg. Das durchschnittliche Körpergewicht 
der Mädchen lag bei 63,1 ± 14,3 kg, mit einem Minimum von 40,0 kg und 
einem Maximum von 140,0 kg. Der leichteste Junge war 41,0 kg schwer, der 
schwerste 132,0 kg, gemittelt ergaben sich 68,6  ±  14,8 kg. In Bezug auf das 
Gewicht (p ≤ 0,001) unterschieden sich die Probanden höchst signifikant 
voneinander. Die Jungen waren im Durchschnitt 5,5 kg schwerer als die 
Mädchen (vgl. Tab. 8). 
 
4.2.3.4 Body-Mass-Index (BMI) 
 
Der BMI der Probanden lag bei 23,0 ± 4,6 kg/m², der niedrigste BMI betrug 
14,9 kg/m², der höchste 49,6 kg/m². Der durchschnittliche BMI der Mädchen 
lag bei 23,5 ± 4,8 kg/m², der kleinste Wert war 16,0 kg/m², der höchste Wert 
betrug 49,6 kg/m². Durchschnittlich lag der BMI der Jungen bei 
22,6 ± 4,5 kg/m², mit einem Minimum von 14,9 kg/m² und einem Maximum 
von 48,8 kg/m². Der BMI der Jungen lag durchschnittlich 0,9 kg/m² unter dem 
BMI der Mädchen, dieser Unterschied war signifikant (p = 0,028) 
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Tab. 8: Anthropometrische Daten der Probanden über 15 Jahre; *berechnet mit dem 
Chi² Test 
  n Geschlecht Min Max Mittelwert Standard- p-Wert* 
            abweichung   
237 Mädchen 15,0 19,5 16,1 0,8 
Alter (J) 
335 Jungen 15,0 19,8 16,1 0,8 
0,411 
237 Mädchen 149,0 180,0 163,8 5,9 
Größe (cm) 
335 Jungen 152,0 194,0 174,0 7,5 
< 0,001 
237 Mädchen 40,0 140,0 63,1 14,3 
Gewicht (kg) 
335 Jungen 41,0 132,0 68,6 14,8 
< 0,001 
237 Mädchen 16,0 49,6 23,5 4,8 
BMI (kg/m²) 
335 Jungen 14,9 48,8 22,6 4,5 
0,028 
 
Die Klassifizierung des Gesamtkollektivs, adjustiert nach Alter und 
Geschlecht zeigt, dass bei Probanden über 15 Jahre 67,8 % der Probanden 
normal-, 3,9 % unter- und 14,5 % übergewichtig und 13,7 % adipös waren. 
64,1 % der Mädchen waren normal-, 2,5 % unter-, 17,7 % übergewichtig und 
15,7 % adipös. 70,4 % der männlichen Probanden waren normal-, 4,9 % 
unter-, 12,3 % übergewichtig und 12,3 % adipös. Es bestand kein 
signifikanter Unterschied (p = 0,131) hinsichtlich der geschlechtsspezifischen 
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p = 0,131*
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5 Ergebnisse der Fragebogenerhebung der Schüler 
 
In die folgende Ergebnisdarstellung gehen die Daten der Messung und 
Erhebung mittels standardisierter Fragebögen ein. Die Rücklaufquote der 
vollständig erfassten Fragebögen betrug 83,0 % (n = 1349). 
Die Ergebnisse wurden zunächst für das Gesamtkollektiv und die BMI-
Klassifikation analysiert und anschließend mittels Altersclusterung für drei 
verschiedene Altersklassen getrennt (unter zwölf Jahren; zwölf bis unter 15 
Jahren; über 15 Jahren) sowie geschlechtsspezifisch dargestellt. 
Abschließend werden geschlechtsspezifische und altersbezogene 
Besonderheiten hinsichtlich der Konzeption einer schulbasierten Adipositas-
Schulung vorgestellt. 
 
5.1 Personenbezogene Daten der Probanden 
 
5.1.1 Ergebnisse zum Freizeitverhalten 
 
Die Ergebnisse der Fragebogenerhebung bezüglich des allgemeinen 
Freizeitverhaltens des Gesamtkollektivs ergaben, dass sich 30,4 % (n = 494) 
der Probanden gerne außerhalb des Hauses aufhält, dort Freunde trifft oder 
Sport treibt, 10,2 % (n = 166) der Schüler sind lieber zu Hause, schauen 
Fernsehen oder spielen Computer. 
 
Auf die offen gestellte Frage „Was macht dir in deiner Freizeit Spaß?“ gaben 
28,9 % (n = 470) der Probanden an, dass sie in ihrer Freizeit gerne sportlich 
aktiv sind. 15,2 % (n = 247) der Schüler unternehmen regelmäßig Aktivitäten 
mit Freuden außerhalb des Hauses. 8,6 % (n = 140) spielen 
Computer/Internet, schauen Fernsehen oder Videos im sozialen Kontext des 
Freundeskreises. 2,7 % (n = 44) der Probanden antworteten, dass sie in ihrer 
Freizeit am liebsten allein Video- und Fernsehen schauen. 6,3 % (n = 103) 
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beschäftigen sich mit Lesen und Aktivitäten, wie Musik hören, selber Musik 
machen oder sich um Haustiere kümmern. 
 
Die Klassifizierung Freizeitverhaltens ergibt, dass 73,6 % (n = 739) der 
Probanden des Gesamtkollektivs ein bewegungsaktives und 26,4 % 
(n = 265) ein bewegungsinaktives Freizeitverhalten zeigten (vgl. Abb. 7). 
 




n  = 1004
 
Abb. 7: Bewegungsaktives und -inaktives Freizeitverhalten des Gesamtkollektivs 
 
5.1.1.1 Aktives Freizeitverhalten 
 
Bei 58,6 % der Probanden des Gesamtkollektivs lag der Schwerpunkt der 
Freizeitgestaltung im Bereich einer sportlichen Aktivität (vgl. Abb. 8). 
Es zeigte sich, dass hinsichtlich des allgemeinen sportlichen 
Freizeitverhaltens und der BMI-Klassifikation ein höchst signifikanter 
Unterschied (p = 0,002) bestand (vgl. Tab. 9). Normalgewichtige zeigten ein 
signifikant höheres Bewegungs- und Sportverhalten als übergewichtige, 
adipöse und untergewichtige Probanden. 
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Tab. 9: Angaben der absoluten Werte des Gesamtkollektivs, adjustiert nach 
Sportverhalten und BMI-Klassifikation; *berechnet mit dem Chi²-Test 
 Normalgewicht Übergewicht Adipositas Untergewicht p-Wert* 
Nie 23 6 2 3 
Selten 71 21 18 6 
Gelegentlich 68 19 22 4 
Manchmal 166 57 60 13 
Oft 276 67 57 15 
Immer 277 36 43 21 
0,002 
 
Eine Signifikanz zwischen Sportverhalten und dem Alter der Probanden war 
nicht (p = 0,260) erkennbar. 
Differenziert nach Geschlecht war ein signifikanter Unterschied vorhanden 























nie selten gelegentlich manchmal oft immer
n = 1351
 
Abb. 8: Angaben des Gesamtkollektivs über das Bewegungs- und Sportverhalten in 
der Freizeit 
 
Hinsichtlich der Frage nach den Sozialkontakten der Probanden, wurde 
beobachtet, dass 70,2 % des Gesamtkollektivs sich „oft“ oder „immer“ in ihrer 
Freizeit mit Freunden treffen und soziale Kontakte pflegen (vgl. Abb. 9). 
 
Die Ergebnisse der BMI-Klassifikation in Verbindung mit den sozialen 
Kontakten (Treffen von Freunden) zeigten, dass mit p = 0,639 kein 
signifikanter Unterschied zwischen den Probanden bestand (vgl. Tab. 10). 
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Tab. 10: Angaben des Gesamtkollektivs, differenziert nach Sozialkontakten und 
BMI-Klassifikation; *berechnet mit dem Chi² Test 
  Normalgewicht Übergewicht Adipositas Untergewicht p-Wert* 
Nie 25 6 8 2 
Selten 51 12 12 7 
Gelegentlich 38 11 12 4 
Manchmal 134 31 41 11 
Oft 300 76 70 22 




















nie selten gelegentlich manchmal oft immer
n = 1354
 
Abb. 9: Angaben des Gesamtkollektivs zu sozialen Kontakten in der Freizeit 
 
In der Betrachtung der Altersstufen zeigte sich, dass die Schüler der 
Altersstufe der 12 bis unter 15 Jahre alten Schüler die meisten 
Sozialkontakte hatten, sie gaben am häufigsten an, sich „oft“ oder „immer“ 
mit Freunden zu treffen. Es ergab sich ein hochsignifikanter Unterschied 
(p = 0,001) bei der Betrachtung des Alters der Schüler. Bezogen auf das 
Geschlecht (p = 0,780) bestand kein signifikanter Unterschied. 
 
Auf die Frage nach der Ausübung von Outdoor-Aktivitäten zeigte sich, dass 
der größte Teil der Probanden des Gesamtkollektivs sich gerne im Freien 
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aufhält (35,7 % „immer“ und 35,9 % „oft“), 7,6 % der Schüler haben „selten“ 
oder „nie“ Interesse, sich außerhalb des Hauses aufzuhalten (vgl. Abb. 10). 
Bezüglich der Outdoor-Interessen und der BMI-Klassifikation konnte kein 
signifikanter Unterschied (p = 0,094) festgestellt werden (vgl. Tab. 11). 
 
Hinsichtlich des Alters wurde mit p = 0,001 ein hoch signifikanter Unterschied 
festgestellt, die 12 bis unter 15 Jahre alten Schüler hielten sich am 
häufigsten im Freien auf und unternahmen Outdoor-Aktivitäten. In der 
Betrachtung des Geschlechts war keine Signifikanz festzustellen (p = 0,402). 
 
Tab. 11: Outdoor-Interessen adjustiert nach BMI-Klassifikation, in absoluten Werten; 
*berechnet mit dem Chi² Test 
 
 Normalgewicht Übergewicht Adipositas Untergewicht p-Wert* 
Nie 23 3 6 3 
Selten 38 11 9 4 
Gelegentlich 43 13 20 6 
Manchmal 123 28 41 11 
Oft 316 76 73 23 











keine Angabe nie selten gelegentlich manchmal oft immer
 
Abb. 10: Outdoor-Interessen des Gesamtkollektiv; dargestellt in Prozent 
n = 1626 
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In der Betrachtung des aktiven Freizeitverhaltens zeigte sich, dass 31,9 % 
(n = 416) der Probanden des Gesamtkollektivs in einem Sportverein oder 
einer -gruppe sportlich aktiv sind. 48,3 % (n = 629) der Schüler besuchen 
weder einen Sportverein noch eine -gruppe. 19,8 % (n = 258) der Probanden 
gaben keine Antwort zu dieser Fragestellung. 
 
Es bestand ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Mitgliedschaft im 
Sportverein und der BMI-Klassifikation (vgl. Tab. 12). Normalgewichtige sind 
am häufigsten Mitglied im Sportverein (42,4 %; n = 359), Übergewichtige 
(32,3 %; n = 65) und Adipöse (39,9 %; n = 77) sowie Untergewichtige 
(33,3 %; n = 21) am wenigsten aktiv im Sportverein (p = 0,064) 
(vgl. Abb. 11). 
 
Differenziert nach dem Alter der Probanden zeigte sich, dass ein hoch 
signifikanter Unterschied zwischen den Altersstufen zu verzeichnen war, die 
Altersstufe der 12 bis unter 15 Jahre alten Schüler war signifikant öfter 
Mitglied im Sportverein als ihre Mitschüler (p = 0,001). 
 
In der Betrachtung des Geschlechts war ebenso ein hoch signifikanter 
Unterschied (p = 0,001) zu verzeichnen, männliche Schüler waren doppelt so 
häufig im Sportverein aktiv wie Mädchen. 
 
Tab. 12: Angaben der absoluten Werte des Gesamtkollektivs, differenziert nach 
Mitgliedschaft im Sportverein und BMI-Klassifikation; *berechnet mit dem Chi²-Test 
 
n = 1303 Normalgewicht Übergewicht Adipositas Untergewicht p-Wert* 
Ja 359 (42,4 %) 65 (32,3 %) 77 (39,9 %) 21 (33,3 %) 































Abb. 11: Angaben des Gesamtkollektivs, differenziert nach Mitgliedschaft im 
Sportverein und BMI-Klassifikation 
 
5.1.1.2 Inaktives Freizeitverhalten 
 
Die Betrachtung des inaktiven Freizeitverhaltens hinsichtlich des 
Medienkonsums zeigte, dass 39,8 % (n = 540) der Probanden des 
Gesamtkollektivs „oft“ oder „immer“ fernsehen und 32,4 % (n = 436) am 




















nie selten gelegentlich manchmal oft immer
n = 1358
 
Abb. 12: TV Nutzungsverhaltens des Gesamtkollektivs 
 






















nie selten gelegentlich manchmal oft immer
n = 1346
 
Abb. 13: Computernutzungsverhalten des Gesamtkollektivs 
 
Tabelle 13 stellt das Fernsehverhalten des Gesamtkollektivs in Bezug auf die 
BMI-Klassifikation dar. 
 
Tab. 13: Fernsehverhalten und BMI-Klassifikation des Gesamtkollektivs. Dargestellt 
in absoluten Werten; * berechnet mit dem Chi² Test 
 n = 1626 Normalgewicht Übergewicht Adipositas Untergewicht p-Wert* 
Nie 32 9 6 2 
Selten 128 26 35 7 
Gelegentlich 127 29 31 7 
Manchmal 242 62 54 20 
Oft 251 57 58 20 
Immer 97 32 20 5 
0,838 
 
Bezogen auf die BMI-Klassifikation zeigte sich, dass 10,9 % (n = 46) der 
adipösen und übergewichtigen Schüler „immer“ und 27,9 % (n = 116) „oft“ 
vor dem Fernseher sitzen (vgl. Abb. 14). Das Fernsehnutzungsverhalten 
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In der Betrachtung des Alters zeigte sich mit p < 0,001 ein hoch signifikanter 
Zusammenhang, die Altersstufe der 12 bis unter 15 Jahre alten Probanden 
schaute am häufigsten Fernsehen. 
Bezogen auf das Geschlecht konnte kein signifikanter Unterschied 









nie selten gelegentlich manchmal oft immer
 
Abb. 14: TV Nutzungsverhaltens der übergewichtigen und adipösen Probanden; 
dargestellt in Prozent 
 
Von den übergewichtigen und adipösen Kindern und Jugendlichen nutzen 
8,9 % ihren Computer „immer“ und 22,7 % „oft“ im Rahmen ihrer 
Freizeitgestaltung (vgl. Abb. 15).  
Hinsichtlich des Computernutzungsverhaltens und der BMI-Klassifikation 
bestand kein signifikanter Zusammenhang (p = 0,463) (vgl. Tab. 14). 
 
Bezogen auf das Alter und das Geschlecht und konnte jeweils mit p < 0,001 
ein hoch signifikanter Unterschied festgestellt werden. Die Altersstufe der 12 
bis unter 15 Jahre alten Probanden zeigte das höchste 
Computernutzungsverhalten, wobei die Jungen im Gegensatz zu ihren 
Mitschülerinnen am häufigsten vor dem Computer sitzen. 
 
n = 415 
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Tab. 14: Absolute Werte des Gesamtkollektivs, adjustiert nach Computernutzungs-
verhalten und BMI-Klassifikation; * berechnet mit dem Chi² Test 
  Normalgewicht Übergewicht Adipositas Untergewicht p-Wert* 
Nie 116 20 23 8 
Selten 175 30 42 9 
Gelegentlich 102 33 24 5 
Manchmal 197 54 52 20 
Oft 207 48 46 16 










keine Nennung nie selten gelegentlich manchmal oft immer
n = 414
 
Abb. 15: Computernutzungsverhalten der übergewichtigen und adipösen Probanden 
5.1.2 Lebensqualität 
 
Die Probanden wurden hinsichtlich ihres allgemeinen Wohlbefindens und 
ihrer Lebensqualität befragt. 
Vom Gesamtkollektiv antworteten 459 Probanden (28,0 %) auf diese Frage 
nicht. 562 Schüler (47,8 %) antworteten, dass sie keine persönlichen 
Probleme in ihrem Leben haben. Die Antworten der restlichen 614 
Probanden (52,2 %) des Gesamtkollektivs sind in Abbildung 16 dargestellt. 
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Abb. 16: Gründe für die Hinderung der Lebensqualität des Gesamtkollektivs; 
dargestellt in Prozent 
 
„Eigene Aggressionen“ (19,9 %), „Streitigkeiten in der Familie“ (14,7 %), das 
„Übergewicht“ (11,6 %), „Diskriminierungen durch das soziale Umfeld“ 
(11,6 %) und „schulische Probleme“ (11,4 %) waren die häufigsten Gründe 
des Gesamtkollektivs für die Hinderung der eigenen Lebensqualität. 
 
19,3 % (n = 80) der übergewichtigen und adipösen Probanden machten 
keine Angaben zu ihrer Lebensqualität, 38,6 % (n = 160) erklärten, sie haben 
keine persönlichen Probleme. Die häufigsten Begründungen der restlichen 
42,1 % (n = 175) für die mangelnde Lebensqualität waren die „eigenen 
Aggressionen“ (18,3 %), ihr „Übergewicht“ (17,1 %), „Streitigkeiten in der 
Familie“ (14,9 %) und „schulische Probleme“ (13,7 %). Abbildung 17 stellt die 
Gründe für eine mangelnde Lebensqualität der übergewichtigen und 
adipösen Probanden graphisch dar. 
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Abb. 17: Gründe für die Hinderung der Lebensqualität der übergewichtigen und 
adipösen Probanden; dargestellt in absoluten Werten 
 
7,2 % der Probanden des Gesamtkollektivs bewerteten ihr allgemeines 
Wohlbefinden im Zeitraum der letzten drei Wochen mit „ungenügend“ oder 
„mangelhaft“. 8,7 % der übergewichtigen und adipösen Schüler bewerteten 
diese Aussage gleichermaßen. 
In der Betrachtung der Normalgewichtigen (73,0 %; n = 1149) und 
Übergewichtigen und Adipösen (27,0 %; n = 415) zeigte sich ein signifikanter 
Unterschied in der Bewertung ihrer Lebensqualität/Wohlbefindens in den 
letzten drei Wochen (p = 0,001). Übergewichtige und adipöse Schüler 
bewerteten ihre Lebensqualität schlechter als Normalgewichtige 
(vgl. Abb. 18). 
 
 




Abb. 18: Bewertung des eigenen Wohlbefindens der Übergewichtigen und Adipösen 
im Vergleich zu Normalgewichtigen; dargestellt in Prozent 
 
Differenziert nach Altersstufen konnte hinsichtlich der Bewertung der 
Lebensqualität ein hoch signifikanter Unterschied festgestellt werden konnte. 
Die Schüler der Altersstufe der 12 bis unter 15 Jahre alten Probanden 
bewerteten ihr Wohlbefinden am häufigsten mit „sehr gut“ und „gut“ 
(p < 0,001). 
Bezogen auf das Geschlecht bestand kein signifikanter Unterschied 





In diesem Kapitel werden die Resultate der Fragebogenerhebung in Bezug 
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„Ich fühle mich in meinem Körper wohl“ 
In der Betrachtung der Angaben des Gesamtkollektivs zeigte sich, dass 
49,0 % (n = 661) der Probanden ihr Körperwohlbefinden („Ich fühle mich in 
meinem Körper wohl“) mit „sehr gut“ oder „gut bewerteten, 7,2 % (n = 97) 
beurteilten ihr körperliches Wohlbefinden mit „mangelhaft“ und 
„ungenügend“. 
40,7 % (n = 168) der übergewichtigen und adipösen Probanden stimmten 
dieser Aussage vollkommen zu, 19,5 % (n = 80) stimmten diesem überhaupt 
nicht zu. Hinsichtlich des eigenen körperlichen Wohlbefindens und der BMI-
Klassifikation konnte mit p = 0,685 kein signifikanter Unterschied beobachtet 
werden. 
Es bestand ein signifikanter Unterschied in den unterschiedlichen 
Altersstufen bezüglich der Bewertung des eigenen Wohlbefindens 
(p < 0,001). Die 12 bis unter 15 Jahre alten Probanden beantworteten das 
Item „Ich fühle mich in meinem Körper wohl“ am häufigsten mit „sehr gut“ und 
„gut“. 
Die Bewertung des körperlichen Wohlbefindens, adjustiert nach Jungen und 
Mädchen, war nicht signifikant unterschiedlich (p = 0,061). 
 
Die Selbstbewertung bezogen auf das Aussehen ergab, dass sich 11,8 % 
(n = 161) der Schüler des Gesamtkollektivs mit „ungenügend“ oder 
„mangelhaft“, 42,6 % (n = 581), mit „gut“ oder „sehr gut“ beurteilten 
(vgl. Abb. 19). 
In Bezug auf die BMI-Klassifikation zeigte sich, dass 14,7 % (n = 61) der 
übergewichtigen und adipösen Schüler sich mit „ungenügend“ oder 
„mangelhaft“ bewerteten. Im Gegensatz zu 34,4 % (n = 142), die sich mit 
„gut“ oder „sehr gut“ beurteilten (vgl. Abb. 20). 
 
Hinsichtlich der Bewertung des eigenen Aussehens und der BMI-
Klassifikation konnte mit p = 0,001 ein hoch signifikanter Unterschied 
beobachtet werden. Übergewichtige und adipöse Hauptschüler bewerteten 
sich schlechter als Normalgewichtige. 
 



















Abb. 19: Bewertung des eigenen Aussehens des Gesamtkollektivs; dargestellt in 
Prozent 
 


















Abb. 20: Bewertung des eigenen Aussehens der übergewichtigen und adipösen 
Probanden; dargestellt in Prozent 
 
„Hast du etwas an dir auszusetzen? Kreuze an!“ 
Hinsichtlich der Frage „Hast du etwas an dir auszusetzen? Kreuze an!“ 
waren die Hauptkritikpunkte des Gesamtkollektivs am eigenen Aussehen „zu 
dick“ (26,2 %), „zu klein“ (12,6 %) und „zu dick und zu klein“ (6,7 %). 8,6 % 
n = 1366 
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der Befragten hatten nichts an ihrem Körper auszusetzen und sind 
vollkommen zufrieden mit ihrem Äußeren.  
 
Zwischen der Bewertung des Gesamtkollektivs und der BMI-Klassifikation 
konnte ein hoch signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 0,001). 
Abbildung 21 zeigt, dass „zu dick“ (53,5 %) und „zu dick und zu klein“ 
(16,4 %) und „zu klein“ (8,9 %) die häufigsten Begründungen der 
übergewichtigen und adipösen Probanden für die Kritik am eigenen 
Aussehen waren. 










Zu dünn und groß
Zu dünn und klein
Hässlich








Abb. 21: Kritikpunkte der Übergewichtigen und Adipösen hinsichtlich des eigenen 
Aussehens; dargestellt in Prozent 
 
In der Betrachtung der Altersstufen bestand ein hoch signifikanter 
Unterschied bezüglich der Kritik am eigenen Aussehen, die Altersstufe der 
12 bis unter 15 Jahre alten Probanden kritisierte ihr Aussehen am 
negativsten (p = 0,001). 
Auch hinsichtlich des Geschlechts bestand ein hoch signifikanter Unterschied 
in der Kritik am eigenen Aussehen (p = 0,001). Die Jungen fühlten sich 
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„Andere sehen besser aus als ich“ 
„Andere sehen besser aus als ich“ als Bewertungsgrundlage trifft für 31,1 % 
der Normalgewichtigen und 48,0 % der übergewichtigen und adipösen 
Probanden „vollkommen“ zu. 25,8 % der Normalgewichtigen und 19,7 % der 
Übergewichtigen und Adipösen beurteilten diese Aussage als „völlig 
unzutreffend“. Diese beiden Aussagen weisen eine Signifikanz von p = 0,006 
auf. 
Bezogen auf die Altersstufen und die Differenzierung nach Jungen und 
Mädchen bestand ein höchst signifikanter Unterschied in der Bewertung. Die 
12 bis unter 15 jährigen Schüler und die Jungen bewerteten ihr Aussehen 
signifikant öfter mit „sehr gut“, „gut“ und „befriedigend“. 
 
„Ich werde oft ausgelacht wegen meines Aussehens“ 
7,1 % der normalgewichtigen Probanden bewerteten diese Aussage als 
zutreffend. Für 16,6 % der übergewichtigen und adipösen Schüler trifft diese 
Aussage ebenfalls „vollkommen zu“. 
In der Betrachtung der Bewertung dieser Aussage zeigte sich hinsichtlich der 
BMI-Klassifikation ein hoch signifikanter Unterschied (p < 0,001). 
Ebenso bezogen auf das Alter zeigte sich ein höchst signifikanter 
Unterschied in der Bewertung (p < 0,001), die 12 bis unter 15 Jahre alten 
Probanden bewerteten diese Aussage öfter als zutreffend. 
Bezogen auf die  Geschlechtsdifferenzierung bestand mit p = 0,380 kein 
signifikanter Unterschied. 
 
„Ich fühle mich alleine“ und „Ich bin oft traurig“ 
Hinsichtlich des emotionalen Empfindens „Einsamkeit“ gaben 14,5 % der 
Probanden des Gesamtkollektivs an, sich „immer“ oder „oft“ einsam zu fühlen 
(vgl. Abb. 22). Ebenso beantworteten 12,0 % der übergewichtigen und 
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Abbildung 23 zeigt die Angaben des Gesamtkollektivs zur Selbstbewertung 
des Empfindens der eigenen Traurigkeit. 3,1 % der übergewichtigen und 
adipösen Probanden fühlten sich „immer“ und 8,9 % „oft“ traurig, 64,9 % 
sagten aus „nie“ oder „selten“ traurig zu sein. Bezogen auf die BMI-
Klassifikation und die Parameter „Einsamkeit“ und „Traurigkeit“ konnte kein 
signifikanter Unterschied festgestellt werden. 
 
Adjustiert nach Alter bestand mit p = 0,001 ein signifikanter Unterschied in 
der Bewertung der Parameter „Einsamkeit“ und „Traurigkeit“. Die 12 bis unter 
15 Jahre alten Schüler bewerteten diese Aussage signifikant häufiger mit 
„oft“ oder „immer“. 
 
Ebenso differenziert nach Geschlecht bestand bezüglich dieser Aussage ein 
höchst signifikanter Unterschied. Die weiblichen Probanden fühlten sich 
häufiger „einsam“ und „traurig“ (p < 0,001). 
 













Abb. 22: Persönliches Einsamkeitsempfinden des Gesamtkollektivs; dargestellt in 
Prozent 
 
n = 1326 
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Abb. 23: Emotionen (Traurigkeit) des Gesamtkollektivs; dargestellt in Prozent 
 
„Mir ist mir oft langweilig“ 
Hinsichtlich der Frage nach der Fähigkeit, sich in der Freizeit zu 
beschäftigen, antworteten 12,9 % der Schüler des Gesamtkollektivs, dass sie 
sich nicht gut allein beschäftigen können und sich häufig langweilen. 37,5 % 
der Probanden können sich nach eigenen Angaben „sehr gut“ allein 
beschäftigen (vgl. Abb. 24 und Abb. 25). 12,2 % der Probanden des 
Gesamtkollektivs fühlen sich „immer“ oder „oft“ in ihrer Freizeit gelangweilt.  
Ebenso gaben 9,0 % der adipösen Probanden an, sich „immer“ bzw. „oft“ zu 
langweilen. Bei der Betrachtung der BMI-Klassifikation ließ sich kein 
signifikanter Unterschied feststellen (p = 0,244). 
 
Ein signifikanter Zusammenhang bestand jedoch mit den Altersstufen und 
dem Geschlecht der Probanden, die 12 bis unter 15 Jahre alten Schüler und 
die Jungen gaben signifikant häufiger an, sich nicht zu langweilen 






n = 1366 
 









keine Angabe sehr gut meistens gut schlecht
 
Abb. 24: Selbstbeschäftigung des Gesamtkollektivs; dargestellt in Prozent 
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5.1.2.2.1 Konflikt- und Aggressionsverhalten 
 
„Ich habe oft Streit zu Hause“ 
Bezogen auf das familiäre Konfliktverhalten der Probanden gaben 58,0 % 
des Gesamtkollektivs an, dass es „nie“ oder „selten“, bei 16,5 % „oft“ oder 
„immer“ zu Streitigkeiten innerhalb der Familie kommt (vgl. Abb. 26). 
Insgesamt 16,5 % der Adipösen und Übergewichtigen fühlten sich „oft“ oder 
„immer“ familiären Streitigkeiten ausgesetzt. 58,8 % haben „nie“ oder „selten“ 
Konflikte innerhalb der Familie. 
 
Bezüglich des familiären Konfliktverhaltens und der unterschiedlichen 
Altersstufen zeigte sich ein hoch signifikanter Unterschied (p ≤ 0,001). Die 
Altersstufe der 12 bis unter 15 Jahre alten Probanden hat innerhalb ihrer 
Familie das größte Streitpotential, im Gegensatz zu den Altersstufen der über 
15 Jahre alten und unter 12 Jahre alten Probanden. 
 
 
Abb. 26: Familienstreitigkeiten des Gesamtkollektivs, dargestellt in Prozent 
 
 
n = 1626 
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„Ich bin aggressiv, wenn ich mich ärgere“ 
Bezogen auf das Aggressivitätsverhalten zeigte sich, dass 26,4 % der 
Probanden des gesamten Untersuchungskollektivs sich laut eigenen 
Aussagen „oft“ und „immer“ aggressiv fühlten, wenn sie sich ärgern bzw. 
Stress empfinden. Insgesamt 47,8 % der Probanden fühlten sich in 
Stresssituationen „selten“ oder „nie“ aggressiv (vgl. Abb. 27). 
 
Die Betrachtung der BMI-Klassifikation zeigte, dass sich 28,7 % der adipösen 
und übergewichtigen Schüler laut eigener Aussage „oft“ oder „immer“ 
aggressiv fühlen, wenn sie sich ärgern (vgl. Abb. 28). Hinsichtlich des 
Aggressivitätsverhaltens und der BMI-Klassifikation konnte mit p = 0,733 kein 
signifikanter Unterschied festgestellt werden. 
Ein hoch signifikanter Zusammenhang konnte mit dem Alter der Probanden 
festgestellt werden. Die Probanden der Altersstufe 12 bis unter 15 Jahre 
gaben am häufigsten an, aggressiv zu sein, wenn sie sich ärgern (p < 0,001). 
Bei der Betrachtung dieser Aussage und der Differenzierung nach 
Geschlecht ergab sich kein signifikanter Unterschied (p = 0,816). 
 
Abb. 27: Aggressivität des Gesamtkollektivs; dargestellt in Prozent 
 






















nie selten manchmal oft immer
 
Abb. 28: Aggressivität der übergewichtigen und adipösen Probanden; dargestellt in 
Prozent 
 
Bezogen auf das Konfliktverhalten mit Mitschülern und Freunden sind 8,4 % 
des Gesamtkollektivs der Meinung, dass es „oft“ oder „immer“ zu 
Streitigkeiten mit Menschen aus ihrem Umfeld kommt. 
Insgesamt haben 8,1 % der übergewichtigen und adipösen Probanden 
regelmäßig oder „immer“ Streitigkeiten mit Mitschülern und Freunden, 55,4 % 
gaben an, dass sie „nie“ oder „selten“ Konflikte mit Mitmenschen haben. 
Hinsichtlich der BMI-Klassifikation und dem Konfliktverhalten der Probanden 
zeigte sich kein signifikanter Unterschied im Gesamtkollektiv (p = 0,642). 
In der Betrachtung der Altersstufen zeigte sich ein höchst signifikanter 
Unterschied bezüglich dieser Bewertung, die Altersstufe der 12 bis unter 15 
Jahre alten Schüler hatte am häufigsten Streitigkeiten innerhalb der Familie 
und mit Mitschülern (p < 0,001). 
Die Betrachtung der Jungen und Mädchen ergab keinen signifikanten 
Unterschied hinsichtlich der Familienstreitigkeiten (p = 0,182) und Konflikten 
mit Mitschülern (p = 0,457). 
n = 415 
 





Im Rahmen der Befragung nach der allgemeinen Bewegungsmotivation 
antworteten 74,1 % der Probanden des Gesamtkollektivs auf die Frage, ob 
sie sich gerne bewegen mit „Ja“ und 8,3 % mit „Nein“. 
 
Gleichfalls existiert bezüglich der BMI-Klassifizierung der Probanden mit 
p = 0,032 ein signifikanter Unterschied in der Bewegungsmotivation 
(vgl. Abb. 29). 7,3 % der übergewichtigen und 13,7 % der adipösen 
Probanden zeigten, im Gegensatz zu 6,7 % der Normalgewichtigen sowie 
6,3 % der Untergewichtigen, keine Bewegungsmotivation. 
 
 
Abb. 29: Bewegungsmotivation des Gesamtkollektivs, adjustiert nach Altersklassen, 
*berechnet mit dem Chi² Test 
 
Hinsichtlich der Bewegungsmotivation und den unterschiedlichen 
Altersstufen der Schüler (unter 12 Jahre, 12 bis unter 15 Jahre und über 15 
Jahre) besteht mit p ≤ 0,001 ein hoch signifikanter Unterschied. Die jüngeren 
Probanden weisen die höchste Bewegungsmotivation auf, mit steigendem 
Alter wird diese geringer (vgl. Abb. 30). 
 
 




































Abb. 30: Bewegungsmotivation, differenziert nach der BMI-Klassifikation; dargestellt 
in Prozent; *berechnet mit dem Chi² Test 
 
Hinsichtlich des Geschlechts konnte für die Bewegungsmotivation in keiner 
der drei Altersklassen mit p = 0,134 (unter 12 Jahre), p = 0,587 (12 bis unter 
15 Jahre) und p = 0,744 (über 15 Jahre) ein signifikanter Unterschied 
festgestellt werden (vgl. Abb. 31). 
 
Abbildung 31 zeigt die Angaben der Probanden hinsichtlich ihrer allgemeinen 
Bewegungsmotivation. Es wird deutlich, dass die Mädchen (85,6 %) und 
Jungen (85,5 %) in der Altersstufe der unter 12 Jahre alten Schüler die 
größte Bewegungsmotivation zeigten. 
 













Hinsichtlich der Altersstufen, der BMI-Klassifikation und den wöchentlichen 
Sportstunden der Schüler konnte bei den Normalgewichtigen mit p = 0,001 
ein signifikanter Unterschied festgestellt werden (vgl. Abb. 32). Bei den 
adipösen (p = 0,004) und übergewichtigen (p = 0,043) Probanden wurde 
keine Signifikanz ermittelt. In der Betrachtung des Alters und Geschlechts 
zeigten sich hoch signifikante Zusammenhänge, die 12 bis unter 15 Jahre 
alten Schüler und die Jungen gaben signifikant häufiger an, Sport zu treiben 
als ihre Mitschüler (p < 0,001). 












































Adipositas Übergew icht Untergew icht Normalgew icht
> 15 Jahre 12-15 Jahre < 12 Jahre
 
Abb. 32: Wöchentliche Sportstunden außerhalb der Schule des Gesamtkollektivs, 
unterteilt nach Altersstufen und BMI-Klassifikation 
 
Die häufigsten Gründe für Bewegungsunlust in den wöchentlichen 
Sportstunden waren, neben den Faktoren Langeweile, Faulheit und 
Gesundheit, die Angaben „Ich habe keine Lust“ und „Sport ist mir zu 










Abb. 33: Gründe für allgemeine Bewegungsunlust des Gesamtkollektivs 
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5.2 Einflussfaktoren durch die Familie 
 
5.2.1 Ethnische Herkunft und Migrationshintergrund 
 
Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Fragebogenerhebung in 
Bezug zum ethnischen Hintergrund der Probanden dargestellt.  
Insgesamt machten 83,0 % der Probanden Angaben zu ihrem Herkunftsland, 
dabei gaben 48,0 % (n = 780) der Probanden Deutschland als Geburtsland 
an. Insgesamt 35,0 % (n = 574) nannten andere Länder als Geburtsort, 
davon 12,0 % (n = 199) die Türkei, 9,0 % Russland (n = 144) und 14,0 % 
einen sonstigen Staat (n = 231).  
 




















Abb. 34: Verteilung der Ethnien des Gesamtkollektivs 
 
Es war kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Herkunftsland der 
Probanden und der Klassifizierung des BMI festzustellen (p = 0,140). 
Das Gesamtkollektiv, differenziert nach BMI-Klassifikation und Ethnie der 
Probanden, wird in Tabelle 15 dargestellt. 
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Tab. 15: Verteilung der Ethnien unterteilt nach BMI-Klassifikation; dargestellt in 
Anzahl und Prozent; *berechnet mit dem Chi² Test 
 Normalgewicht Übergewicht Adipositas Untergewicht p-Wert* 
Gesamt 1060 (65,2 %) 241 (14,8 %) 251 (15,4 %) 74 (4,6 %) 
Deutsch 498 (30,6 %) 128 (7,8 %) 119 (7,4 %) 35 (2,2 %) 
Türkisch 127 (7,1 %) 32 (1,9 %) 34 (2,0 %) 6 (0,4 %) 
Russisch 97 (5,9 %) 17(1,2 %) 18 (1,1 %) 12 (0,8 %) 
Sonstige 158 (9,6 %) 29 (1,7 %) 37 (2,2 %) 9 (0,5 %) 
0,140 
 
5.2.2 Familiäre Strukturen und sozioökonomischer Status 
 
Folgend wird die Verteilung der Mütter und Väter hinsichtlich der Parameter 
Schulbildung und der beruflichen Tätigkeit dargestellt. 
52,4 % (n = 852) der Probanden machten Angaben zu der Schulbildung der 
Mutter und 49,9 % (n = 811) zur Schulbildung des Vaters. 30,0 % der 
Probanden konnten keine Angabe über die Schulbildung der Eltern (n = 287 
bei Mutter; n = 295 bei Vater) machen. Insgesamt wussten 17,7 % die 
Schulbildung der Eltern nicht zuzuordnen (n = 487 bei Mutter; n = 520 bei 
Vater). 
 










Schulbildung  Mutter Schulbildung  Vater
14,8%
54,6% 63,5%
 30,6% 25,4% 11,1%
n = 1626 
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Neben der Schulbildung wurden die Probanden zur beruflichen Situation der 
Eltern befragt. Anhand der Angaben konnte festgestellt werden, dass 4,9 % 
(n = 80) der Mütter und 15,1 % (n = 246) der Väter selbstständig tätig oder 
leitende Angestellte waren. 22,0 % (n = 357) der Mütter und 30,8 % (n = 501) 
der Väter arbeiteten als Beamte, Soldat oder Angestellte. 
Insgesamt 54,6 % der Mütter (n = 888) und 32,3 % (n = 525) der Väter waren 
Hausfrau/mann, Auszubildende, arbeitslos oder arbeiteten als Handwerker 
bzw. Arbeiter. 18,8 % (n = 301) der Probanden konnten keine Angabe zum 
Beruf der Mutter und 21,8 % (n = 354) zum Beruf des Vaters machen. 
 
59,0 % der Probanden des Gesamtkollektivs lebten mit beiden Eltern 
zusammen. Bei 35,0 % der Schüler waren die Eltern geschieden oder 
getrennt lebend, 1,3 % der Probanden hatten einen Elternteil durch Tod 
verloren. 14,8 % der Mütter und 29,0 % der Väter lebten zum Zeitpunkt der 
Untersuchung mit einem neuen Ehe- oder Lebenspartnern zusammen. In 
17,0 % der Haushalte lebten Großeltern und Verwandte. 
 
5.2.3 Freizeitverhalten der Familie 
 
Insgesamt 30,8 % der Probanden gaben an, dass sie „immer“ oder „oft“ 
Ausflüge, Wanderungen, sportliche Aktivitäten am Wochenende mit der 
Familie unternehmen. 27,3 % der Probanden sind mit der Familie „selten“ 
oder „nie" aktiv und unternehmen keine familiären Aktivitäten (vgl. Abb. 36). 
Hinsichtlich der BMI-Klassifikation und dem Freizeitverhalten konnten keine 
signifikanten Zusammenhänge (p = 0,697) festgestellt werden. 
 
 









keine Angabe nie selten manchmal oft immer
 
Abb. 36: Familiäres Freizeitverhalten des Gesamtkollektivs; dargestellt in Prozent 
 
Insgesamt 49,8 % der Schüler gaben in dieser Untersuchung an, „oft“ oder 
„immer“ mit der Familie Zeit am Wochenende zu verbringen, jedoch dabei 
nicht sportlich aktiv zu sein (vgl. Abb. 37). 
 
In der Betrachtung der Altersstufen zeigte sich, dass die 12 bis unter 15 
Jahre alten Schüler am häufigsten mit ihrer Familie 
Wochenendunternehmungen machten (p < 0,001). 
Bezogen auf die Familienunternehmungen am Wochenende bestand bei den 
Jungen und Mädchen mit p = 0,206 kein signifikanter Unterschied. 
 
Hinsichtlich der BMI-Klassifikation und der gemeinsamen Zeit, die die Familie 
zusammen verbringt, gab es keine signifikanten Unterschiede (p = 0,368). 
Es bestand in der Betrachtung der Altersstufendifferenzierung ein 
signifikanter Unterschied hinsichtlich der gemeinsamen Zeit, die die 
Probanden mit ihren Familien verbrachten (p = 0,001). Die Altersstufe der 12 
bis unter 15 Jahre alten Schüler verbrachte am häufigsten Zeit mit der 
Familie.  
n = 1626 
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Adjustiert nach Geschlecht konnte kein signifikanter Unterschied in der 








keine Angabe nie selten manchmal oft immer
 
Abb. 37: Gemeinsame Familienzeiten des Gesamtkollektivs; dargestellt in Prozent 
 
5.3 Allgemeine Wünsche und Sorgen der Probanden 
 
Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Fragebogenerhebung 
bezüglich des Programms zur ganzheitlichen Gesundheitsförderung und 
Betreuung von übergewichtigen und adipösen Schülern an Hauptschulen 
dargestellt (vgl. Kap. 7). Die Berechnungen und Darstellungen konzentrieren 
sich folglich auf ausgesuchte, für das schulbasierte Betreuungsprogramm 
relevante, Aspekte. 
 
5.3.1 Bewertung der Schulverpflegung 
 
Hinsichtlich der Frage nach der Bewertung des Getränke- und 
Essenangebotes, klassifiziert anhand der Bewertung „sehr gut„ bis 
„ungenügend,“ zeigte sich, dass 14,8 % des Gesamtkollektivs das Angebot 
der Getränke mit „ungenügend“ und 14,6 % mit „sehr gut“ bewerteten 
n = 1626 
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(vgl. Abb. 38). Das Essensangebot wurde von 12,0 % des Gesamtkollektivs 
mit „ungenügend“ und 15,4 % mit „sehr gut“ beurteilt (vgl. Abb. 39).  
13,0 % der übergewichtigen und adipösen Schüler finden das Essens- und 
12,3 % das Getränkeangebot „sehr gut“, dagegen bewerteten 14,8 % das 
Angebot der Getränke und 12,0 % das Angebot des Essens mit 
„ungenügend“. Es wurden keine signifikanten Unterschiede in der Bewertung 
des Getränke- und Essensangebot hinsichtlich der BMI-Klassifikation 
festgestellt. 















Abb. 38: Bewertung hinsichtlich des Getränkeangebotes des Gesamtkollektivs  
 















Abb. 39: Prozentuale Angaben der Bewertung des Essensangebotes des 
Gesamtkollektivs; dargestellt in Prozent 
 
n = 1366 
n = 1366 
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Die Betrachtung der Altersstufen ergab, dass ein signifikanter Unterschied 
hinsichtlich der Bewertung des Getränke- und Essensangebot bestand 
(p = 0,001), die Alterstufe der 12 bis unter 15 Jahre alten Probanden 
bewerteten das Angebot am positivsten. 
Bezogen auf das Geschlecht und Bewertung des Getränke- (p = 0,037) und 
Essensangebotes (p = 0,304) konnte kein signifikanter Unterschied 
festgestellt werden. 
 
5.3.2 Bewertung des Schulsportes 
 
Abbildung 40 zeigt die Bewertung des allgemeinen Schulsportangebotes des 
Gesamtkollektivs anhand von sechs Klassifizierungen („sehr gut“ bis 
„ungenügend“). 















Abb. 40: Bewertung des Sportangebotes des Gesamtkollektivs; dargestellt in 
Prozent 
 
Bezogen auf die BMI-Klassifikation wurde bei der Schulsportbewertung kein 
signifikanter Zusammenhang festgestellt (vgl. Abb. 41). 
 
n = 1366 
 













sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft ungenügend
Adipositas Übergewicht Normalgewicht Untergewicht
p=0,366*
 
Abb. 41: Bewertung des Schulsportangebotes differenziert nach BMI-Klassifikation; 
*berechnet mit dem Chi² Test; dargestellt in absoluten Zahlen 
 
Insgesamt 15,0 % (n = 62) der übergewichtigen und adipösen Schüler 
(n = 415) waren der Meinung, dass ihnen der wöchentliche Sportunterricht 
Spaß macht und sie keine Unterstützung brauchen. Ihre 
Verbesserungsvorschläge für den Sportunterricht sind eine höhere Anzahl 
von „Wochenstunden Sport“, mehr „Mitbestimmung der Unterrichtsinhalte“, 
„unterschiedliche Sportangebote“ und „freies Spielen“. 
Von 415 übergewichtigen und adipösen Probanden hatten 61,9 % (n = 287) 
der Schüler keine Ideen zur Verbesserung des schulischen Sports. 
Hinsichtlich der Frage, ob das Körpergewicht ein Problem im wöchentlichen 
Sportunterricht und Schulalltag darstellt, antworteten 21,0 % (n = 87) der 
übergewichtigen und adipösen Schüler mit „Ja“ und 52,1 % (n = 216) mit 
„Nein“. 
 
Abbildung 42 verdeutlicht, dass es zwischen den Altersstufen (p ≤ 0,001) 
einen hoch signifikanten Unterschied bei der Bewertung des 
Schulsportangebotes gibt. Die unter zwölfjährigen Schüler bewerteten das 
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Unter 12 Jahre 12 bis unter 15 Jahre Über 15 Jahre
p ≤ 0,001*
 
Abb. 42: Bewertung des Schulsportangebotes in den verschiedenen Altersklassen; 
*berechnet mit dem Chi² Test; dargestellt in Prozent 
 
Hinsichtlich des Geschlechts (p = 0,202) wurden für das Gesamtkollektiv und 
die verschiedenen Altersstufen keine signifikanten Unterschiede festgestellt 
(unter zwölf Jahre: p = 0,118; zwölf bis unter 15 Jahre: p = 0,161; über 15 
Jahre: p = 0,968). 
 
„Ich mache gerne Schulsport“ 
Abbildung 43 verdeutlicht, dass kein signifikanter Zusammenhang zwischen 
der Bewertung des Schulsportes und der BMI-Klassifikation besteht 
(p = 0,205). 
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Trifft voll zu 2 3 4 5 trifft überhaupt
nicht zu




Abb. 43: Bewertung des Schulsportes in absoluten Werten, differenziert nach BMI-
Klassifikation; *berechnet mit dem Chi² Test 
 
Ein hoch signifikanter Zusammenhang konnte mit p ≤ 0,001 zwischen dem 
Alter der Schüler und der Freude am Schulsport festgestellt werden 
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Unter 12 Jahre 12 bis unter 15 Jahre Über 15 Jahre
p ≤ 0,001*
 
Abb. 44: Bewertung des Schulsportes, differenziert nach Altersklassen; *berechnet 
mit dem Chi² Test 
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Differenziert nach Mädchen und Jungen zeigte sich bei der Aussage „Ich 
mache gerne Schulsport“ ein hoch signifikanter Unterschied (p ≤ 0,001) 
hinsichtlich der Bewertung. Dieser Aussage stimmten 16,3 % der Mädchen 
und 31,8 % der Jungen zu. 12,7 % der Mädchen und 8,7 % der Jungen 
bewerteten diese Aussage als vollkommen unzutreffend. 
 
„Sport ist mir zu anstrengend“ 
Die Hauptgründe für negative Bewertungen des Schulsportangebotes sind, 
bezogen auf das Gesamtkollektiv, für ältere Probanden „Anstrengung“ 
(analysiert anhand des Bewertungsschemas: „Sport ist mir zu anstrengend“) 
und „Bewegungsunlust“. 
 
Hinsichtlich der BMI-Klassifikation besteht ein hoch signifikanter Unterschied 
(p ≤ 0,001). Übergewichtige und adipöse Probanden führten „Anstrengung“ 
deutlich öfter als Grund für Bewegungsunlust auf als Normal- und 
Untergewichtige (vgl. Abb. 45). Diese Behauptung bezeichneten 46,0 % der 
normalgewichtigen, 40,0 % der untergewichtigen, 31,0 % der 
übergewichtigen und 32,0 % der adipösen Probanden als unzutreffend. 
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Abb. 45: Bewertung des Schulsports differenziert nach BMI-Klassifikation in 
absoluten Zahlen; *berechnet mit dem Chi² Test 
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Der Unterschied der Gründe ist bei den jeweiligen Altersstufen mit p ≤ 0,001 
hoch signifikant (vgl. Abb. 46). 50,5 % der jüngeren Schüler (unter 12 Jahre) 
empfinden Sport als nicht zu anstrengend, im Gegensatz zu 48,3 % der 
zwölf- bis unter 15-jährigen und 32,0 % der 15-jährigen Schüler. Je älter die 
Schüler wurden desto anstrengender ist der Sport ihrer Meinung nach für sie. 
 
Einen höchst signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschied gibt es im 
Gesamtkollektiv in der Altersklasse der zwölf bis unter 15-jährigen 
Probanden (p ≤ 0,001). 52,2 % der männlichen und 43,2 % der weiblichen 
Probanden dieser Altersklasse bewerteten „zu viel Anstrengung“ als völlig 
unzutreffend als Grund für Bewegungsunlust. In den Altersstufen der unter 
zwölfjährigen (p = 0,199) und über 15-jährigen (p = 0,278) Probanden 
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Unter 12 Jahre 12 bis unter 15 Jahre Über 15 Jahre
p ≤ 0,001*
 
Abb. 46: Bewertung des Schulsports nach Anstrengungsgrad, nach Altersklassen; 
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„Mich will keiner in der Mannschaft haben“ 
Hinsichtlich der Selbstbewertung wurden die Probanden zu der Aussage 
„Mich will keiner in der Mannschaft haben“ befragt, es wurden signifikante 
Zusammenhänge zwischen dem Alter und den BMI-Klassifikationen der 
Schüler des Gesamtkollektivs festgestellt (p = 0,001). 
 
Ebenfalls wurden mit p = 0,408 in der jüngsten Altersstufe, p = 0,250 in der 
mittleren, sowie p = 0,852 in der höchsten Altersstufe keine 
geschlechtsspezifischen Unterschiede festgestellt. Die Zusammenhänge 
hinsichtlich des Alters waren mit p ≤ 0,001 hoch signifikant. Gerade jüngere 
Probanden fanden die Aussage „Mich will keiner in der Mannschaft haben“ 
zutreffend, im Gegensatz zu den älteren Schülern. 45,0 % der zwölf- bis 
unter 15 - jährigen Probanden und 36,2 % der Schüler über 15 Jahren 
bewerteten diese Aussage als völlig unzutreffend, nur 6,0 % bzw. 2,1 % in 
den jeweiligen Altersklassen fanden sie völlig zutreffend. 31,8 % der unter 
zwölfjährigen Jugendlichen fanden die Aussage völlig unzutreffend, 7,0 % 
stimmten zu (vgl. Abb. 47). 


























Unter 12 Jahre 12 bis unter 15 Jahre Über 15 Jahre
p≤0,001*
 
Abb. 47: Prozentuale Angaben der Selbstbewertung hinsichtlich 
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Übergewichtige und adipöse sowie untergewichtige Schüler stimmten dieser 
Aussage häufiger zu als Normalgewichtige. 43,0 % der normalgewichtigen 
Probanden fanden diese Bewertung völlig unzutreffend, im Gegensatz zu 
37,1 % der übergewichtigen, 31,1 % der adipösen und 22,2 % der 
untergewichtigen Schüler. Die Unterschiede sind insgesamt hinsichtlich der 
BMI-Klassifikation mit p ≤ 0,001 hoch signifikant (vgl. Abb. 48). 
 

























Untergewicht Normalgewicht Übergewicht Adipositas
p≤0,001*
 
Abb. 48: Prozentuale Angaben der Selbstbewertung hinsichtlich 
Mannschaftsintegration; differenziert nach BMI-Klassifikation; *berechnet mit dem 
Chi²-Test 
 
„Die anderen sind besser als ich“ 
Die Aussage „Die anderen sind besser als ich“ im Zusammenhang mit dem 
schulischen Sport wurde von 10,7 % der übergewichtigen und 14,2 % der 
adipösen Probanden als vollkommen zutreffend bewertet, im Gegensatz zu 
6,3 % der normalgewichtigen und 11,1 % der untergewichtigen Schüler. 
10,2 % der übergewichtigen und 17,5 % der adipösen und 20,6 % der 
untergewichtigen und 22,3 % der normalgewichtigen Probanden finden diese 
Aussage völlig unzutreffend.  
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Es konnte ein hoch signifikanter Zusammenhang mit p ≤ 0,001 zwischen der 
BMI-Klassifikation und dieser Aussage festgestellt werden. 
Geschlechtsspezifische Zusammenhänge wurden in den unteren beiden 
Altersstufen festgestellt.  
Abbildung 49 zeigt, dass der Unterschied zwischen Mädchen und Jungen 
unter zwölf Jahren hoch signifikant (p ≤ 0,001) ist, in der Altersstufe der 
zwölf- bis unter 15 - jährigen Schüler ist der Unterschied mit p = 0,006 sehr 
signifikant (vgl. Abb. 50). In beiden Altersklassen bewerteten die männlichen 
Probanden diese Aussage deutlich häufiger als völlig unzutreffend, die 
Mädchen fanden sie deutlich häufiger vollkommen zutreffend. 
 





















Unter 12 Jahre 12 bis unter 15 Jahre Über 15 Jahre
p≤0,001*
 
Abb. 49: Prozentuale Angaben der Selbstbewertung des Gesamtkollektivs, 
differenziert nach Altersstufen; *berechnet mit dem Chi²-Test 
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12 bis unter 15 Jahre w 12 bis unter 15 Jahre m
p=0,006*
 
Abb. 50: Prozentuale Angaben der Selbstbewertung der Probanden im Alter 12 bis 
unter 15 Jahren; *berechnet mit dem Chi²-Test 
 
5.3.3 Bewertung der Arbeitsgemeinschaften 
 
Auf die Frage nach der Teilnahme an einer freiwilligen, schulischen 
Arbeitsgemeinschaft (AG) beantworteten 21,8 % der Probanden des 
Gesamtkollektivs dies mit „Ja“ und 57,5 % mit „Nein“. 20,5 % der Probanden 
machten keine Aussage (vgl. Abb. 51). 




keine Nennung ja nein
 
Abb. 51: Prozentuale Angaben des Gesamtkollektivs hinsichtlich der Anwesenheit 
an einer schulischen Arbeitsgemeinschaft (AG) 
 




Von 415 übergewichtigen und adipösen Schülern nehmen 35 Mädchen 
(8,4 %) und 70 Jungen (16,9 %) an einer AG ihrer Schule teil. 30,3 % 
machten keine Aussage zu dieser Fragestellung.  
Hinsichtlich der BMI-Klassifikation und der Teilnahme an einer schulischen 
AG besteht mit p = 0,535 kein signifikanter Zusammenhang. 
 
Bezogen auf die Altersstufen zeigte sich, dass die Schüler der Altersstufe der 
12 bis unter 15 Jahre alten Probanden signifikant häufiger (p = 0,001) an 
einer AG teilnahmen als die Schüler der restlichen Altersstufen. Die 
Betrachtung verdeutlichte, dass die Jungen signifikant häufiger (14,8 %) 
anwesend waren als die Mädchen (7,0 %). 
 
Die Hauptgründe warum übergewichtige und adipöse, männliche Schüler 
nicht an einer AG teilnahmen, waren „keine Zeit“ (23,3 %), „keine 
Fahrmöglichkeit um nach der AG nach Hause zu kommen“ (14,3 %) und das 
mangelnde Angebot (12,9 %) der Schule („ich kenne keine AG an meiner 
Schule“ und „es gibt kein AG-Angebot an der Schule“) (vgl. Abb. 52). 
 
Differenziert nach Mädchen und Jungen besuchten 142 weibliche (34,2 %) 
und 148 männliche (35,7 %) Übergewichtige und Adipöse diese schulische 
Veranstaltung nicht. Die übergewichtigen und adipösen Mädchen nannten 
als Hauptgründe für die Abwesenheit an einer AG der Schule „keine Zeit“ 
(18,6 %) „keine Fahrmöglichkeit um nach Hause zu kommen“ (14,3 %) und 
Langeweile (8,9 %) („AG ist zu langweilig“) (vgl. Abb. 53). 
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Haben keine AG 
Fremdenfeindlichkeit 
Kein Mädchenangebot
Angebot gefällt mir nicht
Zu anstrengend
Nur Angebot für jüngere Klassen
Gesundheitliche Gründen






Abb. 52: Abwesenheitsgründe an einer AG der übergewichtigen und adipösen 
Mädchen; dargestellt in Prozent 














0 5 10 15 20 25
Keine Zeit
Keine Fahrmöglichkeit




Mich will keiner in AG haben
Angebot gefällt mir nicht
Gewalttätigkeiten







Abb. 53: Abwesenheitsgründe an einer AG der übergewichtigen und adipösen 
Jungen; dargestellt in Prozent 
 
Die Betrachtung des Gesamtkollektivs hinsichtlich der Altersstufen ergab 
identische Ergebnisse. 44,8 % der Schüler des Gesamtkollektivs wünschten 
sich „mehr Mannschaftsspiele“. Dies traf für 30,3 % der männlichen (n = 126) 
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5.4 Was kann die Hauptschule für Schüler tun? 
 
„Was kann die Schule tun, damit es dir gut geht?“ 
20,4 % der Probanden des Gesamtkollektivs und 22,4 % der 
übergewichtigen und adipösen Schüler gaben an, keine Hilfe zu brauchen 
und zufrieden mit der Schule zu sein. 
Laut Aussagen des Gesamtkollektivs sind ein „Kiosk mit gesunden 
Lebensmitteln“ (21,9 %) und ein größeres „Sport- Pausen- und Spielangebot“ 
(21,6 %) die Hauptaspekte, damit sich Schüler „wohl“ fühlen. Für 25,6 % der 
übergewichtigen und adipösen Schüler trifft die Angabe, das Sport- Pausen- 
und Spielangebot zu optimieren und am Schulkiosk gesunde Lebensmittel 
anzubieten (22,4 %), hauptsächlich zu. 
Sowohl das Gesamtuntersuchungskollektiv (11,7 %) als auch die 
übergewichtigen und adipösen Schüler (11,8 %) nannten ebenfalls eine 
Adipositas-Betreuung („Abnehmkurs“) als weiteren Beitrag zur allgemeinen 
Zufriedenheit von Schülern ihrer Schule (vgl. Abb. 54). 

























0 5 10 15 20 25 30
Kiosk mit gesunden Lebensmitteln
Mehr Sport- Pausen- und Spielangebote
Adipositas-Betreuungsprogramn
Schule kann nicht helfen
Mehr Respekt/Akzeptanz durch Lehrer
Mehr Sauberkeit (Toiletten)
Mehr Spaß beim Schulsport
Weniger Gewalt in Pausen
Mehr Disziplin an Schule/Unterricht
Geschlechtertrennung im Sport
Mehr Respekt/Akzeptanz untereinander
Hilfe Freunde zu finden
Gesamt n=375; Übergewichtige/Adipöse n=152 
Gesamtkollektiv Übergewichtige/Adipöse
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5.4.1 Was kann die Schule für übergewichtige und adipöse Schüler tun? 
 
Im folgenden Kapitel wurde eine Betrachtung nach jeweiligen Altersstufen 
und  Geschlecht  fokussiert auf die Risikogruppe der übergewichtigen und 
adipösen Schüler differenziert vorgenommen.  
Insgesamt waren im Gesamtkollektiv 14,8 % der Schüler übergewichtig und 
15,4 % adipös. Differenziert nach Jungen und Mädchen waren 16,5 % der 
Mädchen übergewichtig und 15,3 % adipös und 13,6 % der Jungen 
übergewichtig und 15,4 % adipös. 
 
5.4.1.1 Gewichtsreduzierungsgründe der übergewichtigen und adipösen 
Schüler 
 
Hinsichtlich des Wunsches Gewicht zu reduzieren, antworteten 34,2 % der 
Probanden des Gesamtkollektivs und 64,1 % der Übergewichtigen und 
Adipösen auf diese Frage mit „Ja“. 
 
„Andere sehen besser aus als ich“ 
Hinsichtlich der juvenilen Hauptkritikpunkte und Motivation um Gewicht zu 
reduzieren konnte festgestellt werden, dass 48,0 % der übergewichtigen und 
adipösen Schüler darunter leiden, dass Mitschüler besser aussehen als sie 
und sich 64,3 % „zu dick“ und „zu klein“ fühlen. 
 
Weibliche Probanden der Zielgruppe (n = 129) nannten als häufigste Gründe 
für eine Gewichtsreduzierung ein „besseres „Aussehen“ (20,2 %) und 
„Wohlbefinden“ (19,4 %) sowie den Wunsch „coolere Kleidung“ (18,6 %) zu 
tragen. Für männliche Probanden (n = 149) ist neben dem „besseren 
Aussehen“ (18,8 %), das Tragen von „coolerer Kleidung“ (17,4 %), auch die 
„Partnerschaft zum anderen Geschlecht“ (14,8 %) für die 
Gewichtsreduzierung bedeutend (vgl. Abb. 55). 
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Sich besser fühlen und bewegen
Sich besser bewegen
Keine Hänseleien
Mädchen n= 129; Jungen n = 149
Jungen Mädchen
 
Abb. 55: Prozentuale Angaben der übergewichtigen oder adipösen Probanden 
hinsichtlich ihrer Motivation Gewicht zu reduzieren 
 
5.4.1.2 Gewichtsreduzierungsversuche der Schüler 
 
Vom Gesamtkollektiv haben 37,6 % (n = 611) bereits eine oder mehrere 
Diäten versucht. 230 Schüler (19,5 %) unternahmen einen, 264 Probanden 
(22,4 %) zwei bis zehn und 115 Schüler (9,8 %) mehr als zehn Diätversuche 
innerhalb der letzten Jahre. 
 
63,4 % der übergewichtigen und adipösen Probanden haben (n = 263) 
bereits mehrere Diäten versucht, 31,3 % (n = 130) haben noch keine 
Versuche zur Gewichtsreduktion unternommen. Im Rahmen der Befragung 
zeigte sich, dass 18,8 % (n = 68) der Risikogruppe eine, 31,3 % (n = 130) 
zwei bis zehn und 13,3 % (n = 55) mehr als zehn Mal versucht hatten, eine 
Diät zu unternehmen. 36,7 % der übergewichtigen und adipösen Probanden 
gaben an, im Rahmen einer Diät mehr als 5 kg (in Einzelfällen bis 30 kg) 
Gewichtsreduzierung erzielt zu haben. 
 
Hinsichtlich des Wohlbefindens während oder nach einem 
Gewichtsreduzierungsversuch, beantworteten 32,5 % der Probanden der 
 
Ergebnisse der Fragebogenerhebung 
86 
 
Risikogruppe dies mit „gut“ und 16,9 % mit „schlecht“ (vgl. Tab. 16). 43,1 % 
(n = 179) machten keine Angabe zu dieser Fragestellung. 
 
Tab. 16: Allgemeines Wohlbefinden übergewichtiger und adipöser Probanden 
während und nach einer Diät 
 Häufigkeit Prozent 
Gut 135 32,5 
Schlecht 70 16,9 
Ich musste abnehmen (Gesundheit) 5 1,2 
Zu anstrengend 8 1,9 
Habe nicht abgenommen (Frustration) 14 3,4 
Habe danach zugenommen (Frustration) 4 1,0 
 
5.4.1.3 Bereitschaft zur Teilnahme an einem schulbasierten Adipositas-
Programm 
 
„Würdest du an deiner Schule einen Kurs besuchen, der dir hilft 
abzunehmen?“ 
Hinsichtlich der individuellen Bereitschaft an einer schulbasierten Intervention 
zur Gewichtsreduzierung im Rahmen des Schulalltages teilzunehmen, 
beantworteten 28,4 % diese Frage mit „Ja“ und 39,3 % mit „Nein“. Insgesamt 
32,4 % der Übergewichtigen und Adipösen gaben keine Auskunft. 
 
Die Hauptgründe, warum sie in der Schule nicht an einem Adipositas-
Programm teilnehmen wollten, waren für 9,9 % der Schüler die Angst vor 
„Gewalttätigkeiten durch Mitschüler wegen des Körpergewichtes“, ein 
mangelndes Angebot („Kein Angebot an der Schule“) (4,3 %) und fehlende 
Freundschaften („Ich habe keine Freunde an der Schule“) (4,1 %) 
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Tab. 17: Gründe der übergewichtigen und adipösen Probanden für die Ablehnung 
der Teilnahme an einer schulbasierten Adipositas-Intervention 
 Häufigkeit Prozent 
Gewalt durch Mitschüler wegen Gewicht 41 9,9 
Es ist mir peinlich 21 5,1 
Kein Kursangebot 18 4,3 
Keine Freunde an der Schule 17 4,1 
Weiß nicht 15 3,6 
Geht keinen etwas an 12 2,9 
Ich will es alleine schaffen 10 2,4 
Keine Zeit 8 1,9 
Angst vor Hänseleien durch Familie 7 1,7 
Keine Lust 7 1,7 
Habe Zuhause Unterstützung 4 0,9 
Abnehmen ist zu anstrengend 2 0,5 
Angst vor ausländischen und älteren Schülern 1 0,2 
 
Motivierte Schüler, die an einer Adipositas-Intervention teilnehmen wollten, 
nannten hauptsächlich das Anliegen nach einem verständnis- und 
vertrauensvollen Setting mit Schülern, mit der gleichen Gewichtsproblematik 
(42,0 %), ein höheres Sport- und Bewegungsangebot (21,6 %) sowie 
ärztliche Betreuung an der Schule (12,0 %) (vgl. Tab. 18). 
 
Tab. 18: Gründe der übergewichtigen und adipösen Probanden für die Teilnahme 
an einer schulbasierten Adipositas-Intervention 
 Häufigkeit Prozent 
Vertrauensvolle Gemeinschaft mit Gleichgesinnten 44 42,0 
Mehr Sport und Bewegungsangebote 27 21,6 
Hilfe bei Gewichtsreduzierung 15 12,2 
Ärztliche Beratung 15 12,2 
Ernährungskurs 8 6,3 
Aufbau von Freundschaften durch Kursteilnahme 7 5,7 
 
Hinsichtlich der Frage nach der regelmäßigen Teilnahme an einer 
wöchentlich stattfindenden Veranstaltung im Rahmen einer Adipositas-
Betreuung zeigte sich, dass übergewichtige und adipöse männliche 
Probanden eine sportliche Maßnahme „Fußball“ (44,4 %) und 
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„Kampfsportarten/Ringen und Boxen“ (24,6 %) und den örtlichen 
Karnevalsverein (13,0 %) besuchen würden. 
 
Im allgemeinen Ranking der Mädchen sind die Veranstaltungen, die sie im 
Rahmen der schulischen Intervention regelmäßig besuchen würden, 
„Tanzen“ (30,7 %), „Schwimmen“ (24,6 %) und „Fußball“ (17,8 %) die 
beliebtesten Aktivitäten (vgl. Abb. 56). 
 























Abb. 56: Angaben der übergewichtigen und adipösen Probanden über 
Veranstaltungen, die sie besuchen würden; dargestellt in Prozent 
 
„Was willst du jetzt tun, um abzunehmen?“ 
Die Auswertung der individuellen Problemlösungsvorschläge („Was willst du 
jetzt tun, um abzunehmen?“) ergab, dass 20,0 % der Übergewichtigen und 
Adipösen die Teilnahme an einer sportlichen Intervention (körperliche 
Aktivität und Sport), 13,0 % den Besuch einer Ernährungsberatung sowie 
12,3 % einen „Abnehmkurs mit Schülern, die das gleiche Gewichtsproblem 
haben (Gleichgesinnte)“, angaben. Im Rahmen einer geschlossenen 
Fragestellung wurde deutlich, dass ein juveniles Interesse an der Teilnahme 
an einem schulbasierten „Fitness-Kurs mit Bewegung“ (20,0 %) und einem 
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Adipositas-Schulungsprogramm (Bewegungs-, Ernährungsintervention und 
Verhaltensintervention) (12,3 %) besteht. 
 
Die folgende Abbildung stellt die Angaben der weiblichen und männlichen 
Schüler nach Geschlecht klassifiziert dar (vgl. Abb. 57). 
 
Eigene Ideen zum Abnehmen








Gleichgesinnten / Fitness / Ernährungsberatung
Jungen Mädchen
 
Abb. 57: Angaben der Ideen der übergewichtigen und adipösen Probanden zur 
Gewichtsreduzierung 
 
Die Probanden, die eine schulbasierte Intervention besuchen würden, 
nannten als ihre Ideen und Wünsche für die inhaltliche Gestaltung der 
Intervention am häufigsten die Integration einer „Diäthilfe durch eine 
Beratungsstelle“ (27,1 %), einen „Ernährungskurs für alle Schüler“ (31,0 %) 
und „regelmäßige Entspannungs- und Tanzkurse im Rahmen des 
Schulalltages“ (13,2 %) (vgl. Tab. 19). 
 
 
n = 415 
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Tab. 19: Ideen der übergewichtigen und adipösen Probanden für die Adipositas-
Intervention 
 Häufigkeit Prozent 
Ernährungskurs für alle Schüler 40 31,0 
Diäthilfen durch Beratungsstelle 35 27,1 
Regelmäßige Tanz- und Entspannungskurse 17 13,2 
Bewegungs- Ernährungskurs mit Gleichgesinnten 10 7,8 
Ärztliche Betreuung an Schule 9 7,0 
Räumlichkeiten für Informationen und Beratung 6 4,7 
Regelmäßige Sportangebote für alle Schüler 3 2,3 
Abnehmkurse nur für Mädchen 3 2,3 
Sportangebote nur für Übergewichtige 3 2,3 
Hilfe durch Freunde 3 2,3 
 
Die häufigsten Vorschläge der übergewichtigen und adipösen Schüler waren 
die Eltern (19,9 %) sowie Sozialarbeiter und Psychologen (10,2 %) in die 
Adipositas-Behandlung einzubeziehen (vgl. Tab. 20). 
 
Tab. 20: Vorschläge der übergewichtigen und adipösen Probanden für die Inhalte 
der Adipositas-Intervention 
 Häufigkeit Prozent 
Elterliche Unterstützung 45 19,9 
Sozialarbeiter und Psychologen 23 10,2 
Mehr Sport mit Freunden treiben 22 9,7 
Hilfe für Motivation 14 6,2 
Gewaltprävention 13 5,8 
Nette Lehrer anwesend 12 5,3 
Fitness-Studio 11 4,9 
Hilfe von Freunden 7 3,1 
Hilfen durch Diätberater 6 2,7 
Musikangebote 3 1,3 
Abnehmkurs 2 0,9 
keine Hilfe notwendig 68 30,0 
 
Auf die Frage „Von wem erhoffst du dir Unterstützung?“ während der 
Teilnahme an einer schulischen Intervention gaben 31,3 % der 
übergewichtigen und adipösen Probanden ihre „Eltern“ und 10,4 % ihren 
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„Partner/Freund“ an. Insgesamt gaben 126 Probanden (30,4 %) keine 
Nennung ab (vgl. Tab. 21). 
 
Tab. 21: Wünsche der übergewichtigen und adipösen Probanden um Unterstützung 
bei der Intervention 
 Häufigkeit Prozent 
Eltern 130 31,4 
Partner 43 10,4 
Eltern und Freunde 33 7,9 
Lehrer und Partner 21 5,1 
Alle Nennungen angegeben 16 3,8 
Eltern und Ernährungsberater 13 3,1 
Ernährungsberater 13 3,1 
Keinem, habe keinerlei Unterstützung 6 1,4 
Keinem, schaffe es alleine 5 1,2 
Lehrer 5 1,2 
Lehrer und Eltern 2 0,5 
Ernährungsberater und Lehrer 2 0,5 
 
Die Probanden wurden befragt „mit wem?“ (Person) sie eine Adipositas-
Schulung besuchen würden. 28,9 % gaben „Freunde“, 14,9 % „Schüler mit 
gleichem Gewichtsproblem“ und 5,5 % die „Eltern und Familie“ an 
(vgl. Tab. 22). 33,0 % (n = 137) machten keine Angabe zu dieser 
Fragestellung. 
 
Tab. 22: Angaben der übergewichtigen und adipösen Probanden hinsichtlich einer 
Begleitperson 
 Häufigkeit Prozent 
Freunde 120 28,9 
Schüler mit gleichem Gewichtsproblem 62 14,9 
Eltern und Familie 23 5,5 
Gleichaltrige Schüler 18 4,4 
"Coole" Leute 18 4,4 
Freunde, Mitschüler, Familie 15 3,6 
Alleine 15 3,6 







5.4.1.4 Wünsche der Schüler hinsichtlich des Lehrerverhaltens 
 
Hinsichtlich der Fragestellung nach der Unterstützung und Akzeptanz von 
Lehrern und ihrem Verhalten gegenüber übergewichtigen und adipösen 
Schülern, gaben 12,3 % der übergewichtigen und adipösen Schüler an, 
Lehrer haben Verständnis für ihre Problematik. 36,9 % waren der Meinung, 
dass Lehrer keine oder kaum Rücksicht auf die Risikogruppe nähmen und 
äußerten zu 14,8 % den Wunsch nach „besseren Lehrern“. 9,4 % der 
Übergewichtigen und Adipösen gaben an, dass ihr Gewicht hinsichtlich des 
Verhältnisses zum Lehrer für sie ein Problem darstellt, für 39,3 % trifft dies 
nicht zu. 
52,1 % (n = 216) der übergewichtigen und adipösen Schüler wünschten sich 
„mehr Disziplin“ in den jeweiligen Sportgruppen und -kursen, ein 
konsequentes Eingreifen durch „bessere Lehrer“ und kritisieren 






Alle beteiligten Schulleiter, Lehrer und Eltern wurden über die konkrete 
Umsetzung mit organisatorischen und datenschutzrechtlichen Hintergründen 
informiert. Sie erhielten zunächst in Konferenzen Basisinformationen zum 
Thema Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen. Darüber 
hinaus wurden Zusammenhänge der Prävalenz mit dem inner- und 
außerschulischen Alltag der juvenilen Probanden erläutert. Viele Anwesende 
hatten keine fachlichen Vorkenntnisse und äußerten Bedenken bezüglich des 
Datenschutzes und Stigmatisierung der Probanden. Durch eine klare 
Abgrenzung der Zuständigkeiten bei der Durchführung konnten die 





datenschutzrechtlicher Anforderungen minimiert werden, insbesondere die 
Angst vor Weitergabe der Daten an öffentliche Instanzen (z.B. Jugend- 
Schul- oder Gesundheitsamt). 
 
Im Vorfeld wurden die Testleiter über Art und Durchführung der Erhebungen 
informiert und für die standardisierten Messungen geschult. Die vorgegebene 
Organisation sollte einen reibungslosen Ablauf gewährleisten und die 
Nervosität der Probanden minimieren. 
Sämtliche Untersuchungen fanden stets unter gleichen Bedingungen 
(Räumlichkeiten, erfahrene Tester) statt, um die Validität der Daten zu 
gewährleisten. Gleichzeitig wurde darauf geachtet, dass das 
Untersuchungskollektiv bezüglich der Größe der Stichprobe für Hauptschulen 
repräsentativ ist, da für andere Schulformen keine äquivalente und 
vergleichbare Kontrollgruppe besteht. 
 
6.1.1 Erhebung der anthropometrischen Daten 
 
Die Probanden wurden während der Unterrichtszeit in Gruppen, von jeweils 
drei gleichgeschlechtlichen Schülern. in einen jeweils abgegrenzten Raum 
gebeten. Nur so konnte eine große Anzahl von Schülern in disziplinarischer 
Organisation untersucht werden, dadurch wurde die Stressbelastung der 
Probanden minimiert. 
In dem Raum erfolgte ein Eingangsgespräch, um eventuell organisatorische 
oder inhaltliche Fragen zu klären. 
Dennoch traten besonders beim Wiegen des Körpergewichtes und bei der 
Hautfaltendickenmessung für aufgeregte Probanden Stresssituationen auf. 
Geschulte Testleiter und phasenweise anwesende Lehrer versuchten durch 
Gespräche, oder Vorziehen eines für die Schüler weniger belastenden Teils 






Auch erschwerten Disziplinprobleme einzelner Probanden die Durchführung 
der Messungen. Deswegen wurden Mitschüler Lehrer und Testleiter 
angehalten, auf organisatorische Vorgehensweisen und Verhaltensregeln 
großen Wert zu legen. 
Das Verhalten vieler Hauptschüler war häufig auffällig, ein erhöhtes 
Aggressivitätspotential einzelner Probanden erschwerte die reibungslose 
Durchführung der Erhebungen. Vereinzelt mussten Schulleiter oder Lehrer 
zu disziplinarischen Maßnahmen greifen (z.B. separate Betreuung), um 
andere Schüler vor belastenden, negativen Kommentaren zu schützen, 
gleichzeitig wurde eine Diskretion erreicht. 
Auch der Ablauf der Fragebogenerhebung (z.B. Gewährleistung Anonymität) 
und der individuelle Zustand einzelner Schüler (z.B. vermindertes, 
körperbezogenes Selbstwertgefühl) erforderte einen einfühlsamen Umgang 
mit den Probanden. 
 
Ein weiterer Einflussfaktor war die Zeit; die Messungen und die 
Fragebogenerhebung waren an die Schulstunden gebunden und folglich 
zeitlichen bzw. organisatorischen Vorgaben des Schulalltages unterworfen. 
Bei der Messung von großen Klassen kam es häufig zu Zeitdruck, 
auftretende Unruhe führte zu Störungen des Ablaufes der Messungen, zu 
Konzentrationsstörungen, Motivationsmangel sowie einem mangelnden 
Ausdauervermögen bei der Fragebogenerhebung. 
Das motivationsfördernde Verhalten und die korrekte Mess- bzw. 





Der Body Mass Index (BMI) ist ein weltweit anerkanntes und pragmatisches 
Maß zur Erfassung des übergewichtsbedingten Erkrankungsrisikos 





Korrelation zum subkutanen Fettgewebe und zur Gesamtkörperfettmasse 
besteht (WENZEL 2003, 56), aber das Verhältnis zwischen fettfreiem 
Gewebe und Fettgewebe nicht eindeutig differenziert werden kann. Trotzdem 
gilt der BMI nach KROMEYER-HAUSCHILD (2005, 4) als geeigneter 
Indikator (DANIELS et al. 1997; MICOZZI et al. 1986; SPYCKERELLE et al. 
1988). 
Die AGA (2006) empfiehlt weiterhin die Verwendung des BMI und die 
Klassifikation von Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter 
nur bei Screening-Untersuchungen und Verlaufsbeobachtungen, nicht aber 
unbedingt zur Beurteilung des individuellen gesundheitlichen Risikos. Die 
Childhood Group der International Obesity Task Force (IOTF) und die 
European Childhood Obesity Group (ECOG) unterstützt dies ebenfalls 
(DIETZ & BELLIZZI 1999; IOTF 2002; ZWIAUER & WABITSCH 1997, 1312). 
Der BMI ist ein konsistent guter Indikator für das Gesundheitsrisiko bei 
Übergewicht und Adipositas, dennoch ist es notwendig auch andere Daten 
(z.B. Taillenumfang) zu erheben, um eine individuelle Gesamtbewertung der 
Probanden vornehmen zu können (GERLACH 2010). 
 
Um Aussagen über die juvenile Fettverteilung und Bestimmung der 
Fettverteilungstypen treffen zu können, wurden in dieser Studie der 
Taillenumfang und die Hautfaltendickenmessung als zusätzliche Parameter 
hinzugezogen. Dabei wurden die Messmethoden ausschließlich durch zwei 
geschulte Testleiter vorgenommen, um Fehlerquellen minimieren. 
Bei der Hautfaltendickenmessung wurde die subkutane Fettschicht an zwei 
verschiedenen Körperstellen oberhalb des Triceps sowie subscapulär jeweils 
drei Mal erfasst und gemittelt. Hierbei wurde strengstens darauf geachtet, 
dass ausschließlich zwei geschulte Personen die 
Hautfaltendickenmessungen durchführten, um auch bei schwierigen 
Messsituationen, wie z.B. dicken Hautverhältnissen, eine hohe 






Zur Reduzierung von Unannehmlichkeiten für die Probanden untersuchten 
eine weibliche Testleiterin die Schülerinnen und ein männlicher Testleiter die 
Schüler in einem abgeschirmten Raum. Die Probanden waren jedoch nie 
alleine mit einem Testleiter oder einer Testleiterin. Durch den 
standardisierten Einsatz apparativer Methoden können Messfehler 
weitestgehend ausgeschlossen werden. 
 
In Anlehnung an die oben genannten Empfehlungen wurden in der 
vorliegenden Arbeit der BMI zum Screening des Untersuchungskollektivs 
verwendet. Gleichzeitig wurden der Taillenumfang und die 
Hautfaltendickenmessung als weitere Parameter hinzugezogen. Die 
Taillenumfangmessung dient nach KROMEYER-HAUSCHILD (2005, 12) als 
Methode zur Bestimmung des Körperfettanteils (GORAN et al. 1998; 
WENZEL 2003). Die Hautfaltendickenmessung eignet sich nach 
KROMEYER-HAUSCHILD (2005, 12) zur Bestimmung der 
Gesamtkörperzusammensetzung. Da die Validität der Messmethode von der 
präzisen Arbeit des Testleiters abhängt (REINEHR 2006, 3) wurde während 
der Messungen auf die Einhaltung standardisierter Messmethoden 
(Messpunkte, Messtechnik, Messgerät) großer Wert gelegt. 
 
6.1.2 Diskussion der Fragebogenerhebung 
 
Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde die familiäre und 
persönliche Situation, das Freizeit- und Bewegungsverhalten, die Bewertung 
des Schulsports und der Schule sowie die Zufriedenheit mit dem eigenen 
Körper der Hauptschüler mittels Fragebogen erhoben.  
Testleiter und Klassenlehrer wurden im Vorfeld informiert und angewiesen 
alle Fragebögen diskret zu verteilen und die Erhebung entsprechend den 
Datenschutzbestimmungen durchzuführen. Rechtliche Grundlagen wurden 
im Vorfeld mit Schulleitern und Kooperationspartnern bzw. den 






Aufgrund der mangelnden Durchführungs-, Auswertungs-, und 
Interpretationsobjektivität (BÜHNER 2006, 34) wird die Fragebogenmethode, 
gerade in Bezug auf die individuelle Selbstbewertung in der Wissenschaft, 
immer wieder kritisch betrachtet. Trotzdem hat sich die Fragebogenmethode 
bis zum jetzigen Zeitpunkt in der Persönlichkeits- und Einstellungsmessung 
behauptet (MUMMENDEY 2003, 15ff). Sie ist ökonomisch und praktikabel, 
vor allem bei großen Stichproben (BÖS 2001).  
 
Der in der vorliegenden Arbeit angewandte individual-diagnostische, 
persönlichkeitsorientierte Fragebogen setzt sich aus geschlossenen und 
offenen Fragen zusammen. Die geschlossenen Items setzen sich aus 
dichotomen (Ja-Nein Fragen) und Retrospektivfragen (gesundheitlicher 
Zustand, persönliches Wohlbefinden) zusammen (KONRAD 2005). 
 
Die geschlossenen (55 Fragen) und offenen Fragen (18 Fragen) waren je 
nach Bereich und Schwerpunkt der Fragestellung unterschiedlich 
angeordnet. Der Fragebogen wurde über alle Altersstufen inhaltlich und in 
seiner Struktur standardisiert. Er diente in der vorliegenden Untersuchung 
der Bewertung und Beurteilung der Probanden und erfolgte mittels eindeutig 
strukturierter Vorlagen, wobei sich die Befragten anhand gleicher Merkmale 
oder Eigenschaften beurteilten (z. B. „Nie - selten - manchmal - oft - immer“; 
„trifft voll zu - 2 - 3 - 4 - 5 - trifft überhaupt nicht zu“; „Sehr gut - gut - 
befriedigend - ausreichend - mangelhaft - ungenügend“). Dieser Standard 
führte zu einer großen vergleichbaren Datenlage, die evaluierbar war. 
 
Mittels einer schriftlichen Anleitung wurde der Fragebogen eingeführt, die 
Probanden bekamen klare Anweisungen für die Bearbeitung (z.B. bei 
Mehrfachantworten), um Fehlerquellen zu minimieren. Jeder Proband bekam 
den standardisierten, sechs Seiten umfassenden Fragebogen in schriftlicher 
Form, der von jedem Schüler eigenständig schriftlich beantwortet werden 





der Fragebogenerhebung statt. Der Bearbeitungszeitraum der 
Fragebogenerhebung betrug durchschnittlich 20 – 45 Minuten. 
Die durchschnittliche Rücklaufquote nach HABERMEHL (1992) von nur 
36,3 % konnte deutlich übertroffen werden, weil die Kooperationspartner der 
jeweiligen Schule die Fragebögen von den Klassen- und Kurslehrern 
persönlich entgegen nahmen und sich um eine hohe Teilnahme an der 
Studie bemühten. 
 
Die Akzeptanz dieser Erhebung zeigt sich durch die hohe Rücklaufquote von 
83 % der Fragebögen. Die Kooperationspartner der jeweiligen Schule 
nahmen die Rückläufe in einem verschlossenen Umschlag entgegen und 
leiteten sie an die Projektleitung weiter. 
 
Die Operationalisierung der Fragebogenerhebung wurde durch die 
empirische Überprüfbarkeit gefestigt, indem diese in einer unabhängigen 
Schulklasse einer Hauptschule außerhalb des Untersuchungskollektivs 
getestet wurde. Allgemeine Hypothesen konnten im Vorfeld bereits 
abgeleitet, inhaltliche und organisatorische Missstände oder 
Verständnisfehler minimiert werden. 
Jede Codierung der einzelnen Probanden wurde überprüft, um den 
Erhebungsbogen dem jeweiligen Fragebogen zuordnen zu können. Die 
Kontrolle durch Testleiter oder Lehrer fand vor und nach der Abgabe der 
Bögen von den Messungen und der Fragebogenerhebung mit Hilfe der 
jeweiligen Klassenliste statt. Eine zusätzliche Kontrolle erfolgte bei der 
Datenübertragung in die Datenmatrix. Die zeitaufwendige Überprüfung und 
Korrelation der Erhebungs- und Fragebögen diente der Erreichung einer 
hundertprozentigen Datenqualität. 
 
Problematisch sind oftmals die Antworten bezüglich der Richtigkeit der 
Angaben der Probanden (TOMSON 2007). Die meisten Probanden dieser 
Studie hatten jedoch die Intention, die Items korrekt zu beantworten, dies 





Beantwortung der Fragen. Geschulte Testleiter und Klassenlehrer halfen bei 
der Bearbeitung des individual-diagnostisch und persönlichkeitsorientiert 
konzipierten Fragebogens, Risiken mangelnder Objektivität konnten so 
minimiert werden. Die Antworten wurden aufgrund der „sozialen 
Erwünschtheit“ (MUMMENDEY 2003, 159) anonym behandelt. Bei 
unvollständig ausgefüllten Fragebögen wurde Motivationshilfe gegeben, um 
die Repräsentativität zu gewährleisten. 
Einige Probanden hatten Angst vor der Abgabe des Erhebungsbogens und 
des Fragebogens. Diese Schüler mussten hinsichtlich ihrer unberechtigten 
Angst vor Konsequenzen durch Lehrer, Eltern oder Mitschülern von 
Testleitern beruhigt werden. 
 
Gerade hinsichtlich des eigenen Körpers und der individuellen Position 
innerhalb einer sozialen Struktur schätzen sich Hauptschüler häufig nicht 
realistisch ein. Je länger die Durchführung dieser Studie dauerte, desto 
schwieriger wurde die Selbstwahrnehmung der Probanden. 
Häufig ist die juvenile Selbstwahrnehmung gestört und entspricht einer 
Selbsttäuschung (MUMMENDEY, 2003, 201f). Gerade übergewichtige und 
adipöse Kinder und Jugendliche bewerten sich, ihre Umgebung und die 
Interaktion mit ihr oft nicht wirklichkeitsnah (VAHABZADEH & ERNST 2007). 
In einer Studie von DORDEL (2005) wird deutlich, dass übergewichtige 
Kinder und Jugendliche ihr Körperprofil dünner und untergewichtige sich 
dicker einschätzen. Vor allem Fremd- und Selbsteinschätzung unterscheiden 
sich hoch signifikant voneinander. 
 
Die Fragebogenerhebung diente der Erhebung der familiären Strukturen und 
des sozioökonomischen Status (SES) der Probanden. Wesentliche 
Einflussfaktoren auf den SES sind neben der Schulbildung, die Stellung im 
Beruf und das Einkommen der Eltern (AHRENS et al. 1998). Die Frage nach 
dem Einkommen muss jedoch kritisch betrachtet werden und wurde daher in 
dieser Studie nicht berücksichtigt. Häufig hatten die Probanden 





der beruflichen Situation der Eltern zu machen. Unterschiedliche 
Bildungssysteme und Schulabschlüsse wurden im Rahmen der vorliegenden 
Studie nach Anzahl der absolvierten Schuljahren bzw. Schulform 
vorgenommen (DANIELZIK et al. 2006). 
 
Die Schüler wurden ebenfalls zu ihrem Herkunftsland befragt. Die 
Ergebnisse werden in der vorliegenden Arbeit dargestellt, da jedoch in dieser 
Studie kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Herkunftsland der 
Probanden und der Klassifizierung des BMI festzustellen war, finden die 
Ergebnisse hinsichtlich der Konzeption eines Betreuungsprogramms 
(vgl. Kap. 7) im Zusammenhang mit der Zielgruppe der übergewichtigen und 
adipösen Hauptschüler keine unmittelbare Berücksichtigung.  
 
Die Validität direkter Einstellungsmessungen wird in der Literatur immer 
wieder kritisiert (GOLLWITZER et al. 2006, 215), deswegen wurde im 
standarisierten Fragebogen eine geordnete Itemschwierigkeit und 
Urteilstransitivität angestrebt. 
Aufgrund des individuellen Erinnerungsvermögens der juvenilen Probanden 
bestand der Fragebogen aus unterschiedlichen Fragenblocks, um Motivation 
und Konzentrationsvermögen zu gewährleisten und Antworten auf ihre 
Validität analysieren zu können. Entsprechend des Entwicklungsstandes der 
juvenilen Probanden, der in diesem Zusammenhang stehenden Verständnis- 
und Konzentrationsprobleme hinsichtlich der unterschiedlichen, qualitativen 
und quantitativen Schwierigkeitsgrade der Items, wurde die 
Fragebogenerhebung in den Klassen fünf und sechs im Klassenverband 










6.2 Diskussion der Ergebnisse der anthropometrischen Daten und 
Fragebogenerhebung 
 
Die Betreuung Übergewichtiger und Adipöser ist selbst für professionelle 
Therapeuten häufig schwierig und begrenzt. Folglich müssen 
Interventionsmaßnahmen an weitgehend unerforschten Settings entwickelt 
und umgesetzt werden (KORSTEN-RECK 2009), z.B. das Setting 
Hauptschule, weil hier die Prävalenz übergewichtiger und adipöser Kinder 
und Jugendlicher besonders hoch ist. 
Die Auswertung dieser Studie zeigt, dass viele Schüler bereits übergewichtig 
(14,8 %) und adipös (15,4 %) sind. Diese Größenordnung zeigt deutlich das 
ernstzunehmende, weitgreifende Problem in diesem Setting. 
 
6.2.1 Diskussion der anthropometrischen Daten 
 
Bezüglich Größe und Gewicht zeigte sich zwischen weiblichen und 
männlichen Probanden in der Altersstufe der unter zwölf Jährigen kein 
signifikanter Unterschied, im Gegensatz zu den beiden anderen 
Altersklassen. Die Jungen waren durchgehend größer und schwerer als die 
Mädchen, der Unterschied in der Altersklasse der über 15 Jahre alten 
Schüler war allerdings deutlicher als in der mittleren Altersklasse. Die 
Unterschiede hinsichtlich dieser Parameter entsprechen nach 
physiologischen Gesichtspunkten der normalen juvenilen Entwicklung, da bei 
Mädchen zwischen dem 11. und 13. Lebensjahr pubertäre 
Wachstumsschübe zu verzeichnen sind und bei den Jungen die 
Beschleunigung des Wachstums erst zwischen dem 13. und 15. Lebensjahr 
einsetzt (NÖCKER 1980, 251; WEINECK 2002, 173). 
 
Hinsichtlich des BMI zeigten sich in den beiden jüngeren Altersstufen 
zwischen den Mädchen und Jungen keine signifikanten Unterschiede, 
lediglich in der Altersstufe der über 15 Jahre alten Probanden gab es 





durchschnittlich höheren BMI auf als die Jungen gleichen Alters. Die über 
15 - jährigen Jungen befinden sich jedoch häufig noch in der 
Wachstumsphase, sodass sich Größen- und Gewichtszunahme in dieser 
juvenilen Entwicklung ausgleichen, im Gegensatz zu den weiblichen 
Probanden, deren Wachstumsschübe in diesem Alter größtenteils 
abgeschlossen sind (KORSTEN-RECK 2009; WEINECK 2002, 177). 
 
Bei der BMI-Klassifizierung konnten in keiner Altersstufe signifikante 
Unterschiede zwischen weiblichen und männlichen Probanden festgestellt 
werden. Dies deckt sich mit den Ergebnissen der KIGGS-Studie des Robert-
Koch-Instituts (2006). 
Insgesamt ist der Anteil der adipösen Probanden im vorliegenden 
Gesamtkollektiv in allen drei Altersstufen deutlich höher als in der gesamten 
Bundesrepublik (KIGGS-Studie 2006). In der vorliegenden Untersuchung 
sind 14,8 % der Kinder und Jugendlichen übergewichtig und 15,4 % adipös, 
im Gegensatz zur deutschlandweiten KIGGS-Studie (2006), in der 15,0 % als 
übergewichtig und 6,0 % als adipös klassifiziert wurden. 
 
In der vorliegenden Studie sind die Probanden im Alter zwischen 9,9 und 
19,8 Jahre alt, mit einem Mittelwert von 14,2 ± 1,8 Jahren. In der KIGGS-
Studie wurden Heranwachsende im Alter von 3 - 17 Jahren untersucht. 
In der Altersklasse der unter zwölf Jahre alten Probanden waren deutlich 
mehr Probanden übergewichtig. 30,8 % der Mädchen und 27,1 % der 
Jungen dieses Kollektivs waren übergewichtig und adipös. Im Vergleich zur 
KIGGS-Studie (11 - 13-Jährige), hier waren 18,9 % der Mädchen und 18,3 % 
der Jungen übergewichtig und adipös. In den höheren Altersstufen waren die 
Differenzen ebenfalls deutlich hoch. 
In der vorliegenden Studie waren unter den 12 - bis unter 15 - Jährigen 
(13,5 ± 0,9 Jahre) 16,5 % der weiblichen und 18,2 % der männlichen Schüler 
adipös. Von den über 15-jährigen Probanden (16,1 ± 0,8 Jahre) waren 





INSTITUT (2006) waren deutschlandweit jedoch 9,0 % der 14 - 17 jährigen 
Jugendlichen adipös. 
 
Zusammenfassend kann man sagen, dass der Anteil an übergewichtigen und 
adipösen Probanden in diesem Kollektiv auffällig größer ist als es die 
Ergebnisse der KIGGS-Studie für die gesamte Bundesrepublik zeigen. 
Allerdings entspricht die Altersclusterung nicht exakt der Clusterung der 
KIGGS-Studie, folglich ist ein präziser Vergleich nicht vollkommen möglich. 
 
Die Probanden des vorliegenden Untersuchungskollektivs waren alle 
Hauptschüler. Die Unterschiede der Studien können auf die Annahme 
zurückgeführt werden, dass Schüler aus Familien mit einem durchschnittlich 
geringen sozioökonomischen Status und mit Migrationshintergrund häufiger 
Hauptschulen als andere Schulformen besuchen. Sowohl Kinder und 
Jugendliche aus Familien mit einem niedrigen SES als auch mit 
Migrationshintergrund sind besonders häufig von Übergewicht und 
Adipositas betroffen und gelten demnach als Risikogruppe (ROBERT-KOCH-
INSTITUT 2006; REILLY 2005; VAHABZADEH & ERNST 2007). 
Zahlreiche Studien belegen in der Literatur die Korrelation zwischen einem 
erhöhtem SES und der Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei 
Kindern und Jugendlichen (REILLY 2005). Auf diesen Zusammenhang wird 
folgend näher eingegangen (vgl. Kap. 6.2.2.1 und Kap. 6.2.2.2). 
 
6.2.2 Diskussion der Ergebnisse der Fragebogenerhebung 
 
Im Rahmen der Fragebogenerhebung wurden verschiedene Parameter aus 
den Bereichen: sozioökonomischer Status, Familienstrukturen, Konflikt- und 
Aggressivitätsverhalten, Freizeitverhalten, Bewegungs- und Essverhalten 
sowie Motivation hinsichtlich der Teilnahme an einer schulbasierten 
Intervention untersucht. Es wurden auch die Barrieren von Hauptschülern 





dargestellten und diskutierten Ergebnisse werden in diesem Kapitel nur die 
Resultate der Fragebogenerhebung dargestellt, bei denen signifikante 
Zusammenhänge hinsichtlich des Betreuungsprogramms für übergewichtige 
und adipöse Probanden festgestellt wurden und die eine Relevanz für eine 
konzeptionelle Entwicklung und Umsetzung in der Hauptschule haben (vgl. 
Kap. 7). Eine vergleichbare Studie an Hauptschulen liegt bis zum jetzigen 
Zeitpunkt nicht vor. Folglich werden als Diskussionsgrundlage Studien 
herangezogen, die diese Aspekte untersuchten. 
 
6.2.2.1 Prävalenz von Übergewicht und Adipositas und 
Migrationshintergrund 
 
Die vorliegende Studie kann die Aussagen aus der Literatur, dass ein 
unmittelbarer Zusammenhang zwischen der Prävalenz von Übergewicht und 
Adipositas und Migrationshintergrund sowie einem niedrigen 
sozialökonomischen Status nur teilweise bestätigen. Die Ergebnisse dieser 
Studie zeigen, dass bei den Probanden kein unmittelbarer signifikanter 
Zusammenhang zwischen dem Herkunftsland der Eltern (klassifiziert nach 
der Mutter) und der Klassifizierung des BMI bestand (p = 0,140) (vgl. Kap. 
4.4.1.1). Die Probanden dieses Kollektivs haben überwiegend den gleichen 
niedrigen sozialökonomischen Status (SES) und entsprechen somit dieser 
Risikogruppe. 
Die Ursachen der steigenden Prävalenz von Übergewicht und Adipositas 
sind jedoch multifaktoriell. Dabei sind familiäre Belastungen, bedingt durch 
einen niedrigen, sozialökonomischen Status, soziokulturelle Faktoren, die 
ethnische Zugehörigkeit der Familien sowie Fehlernährung und 
Bewegungsmangel die Hauptaspekte (BÖHM et al. 2002, 2). Faktoren, die 
neben den Begleit- und Folgeerkrankungen der Adipositas auch die 
Lebensqualität der übergewichtigen und adipösen Probanden deutlich 





Ein entscheidender Aspekt der Prävalenz von Übergewicht und Adipositas im 
Kindes- und Jugendalter ist in der Literatur die ethnische Herkunft. Aus einer 
Studie von AHN et al. (2008) ist bekannt, dass bei kalifornischen 
Jugendlichen die Prävalenz für Übergewicht nach Geschlecht, Rasse, 
ethnischer Herkunft, geringer Bildung der Eltern und Verweilzeiten in den 
USA signifikant assoziiert ist. Bei Einwanderungsfamilien in Deutschland sind 
die Prävalenzraten z.B. doppelt so hoch wie bei Kindern aus deutschen 
Familien (WABITSCH et al. 2005, 13; KURTH 2006). 
 
Aktuelle Zahlen von Schuleingangsuntersuchungen in deutschen 
Großstädten zeigen, dass die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei 
Kindern, deren Muttersprache nicht deutsch ist, fast doppelt so hoch ist wie 
bei deutschen Kindern (WEBER et al. 2008; WIEGAND et al. 2005). Auch 
2006/2007 wurde in der Augsburger Eingangsuntersuchung (n = 2306) 
festgestellt, dass 13,1 % der Probanden dieser Altersstufe übergewichtig und 
4,9 % adipös waren. Studien belegen die Korrelation zwischen 
Ballungsgebieten mit hohen Anteilen von Migranten bzw. sozial schlechter 
gestellten Einwohnern mit der Prävalenz von Übergewicht und Adipositas im 
Kindes- und Jugendalter (WIEGENAND et al. 2005; VON KRIES 2004; 
BAUER 2004). 
 
Kinder und Jugendliche aus Familien mit einem geringen sozioökonomischen 
Status und Migrationshintergrund, die als Risikogruppe gelten (AHN et al. 
2008; WABITSCH, et al. 2005, 2; WIEGAND et al. 2005; VAHABZADEH & 
ERNST 2007, 83), finden sich in großer Anzahl in Hauptschulen. Gerade bei 
Schülern städtischer Regionen tritt diese Problematik häufiger auf als bei 
Schülern aus ländlichen Bevölkerungsschichten (LOBSTEIN et al. 2004, 4). 
 
Der Migrationshintergrund ist hinsichtlich Übergewicht und Adipositas bei 
Kindern und Jugendlichen ein bedeutendes Thema in Hauptschulen, da viele 
ausländische Kinder und Jugendliche diese Schulform besuchen (WIEGAND 





48,0 % der Probanden Deutschland als Geburtsland an, 35,0 % nannten ein 
anderes Land als Geburtsort, davon 12,0 % die Türkei, 9,0 % Russland und 
14,0 % einen sonstigen Staat.  
 
6.2.2.2 Sozialer und sozioökonomischer Status und familiäre Strukturen 
 
Zahlreiche deutsche und internationale Studien beweisen die Existenz der 
Korrelation zwischen Prävalenz von Übergewicht und Adipositas und einem 
niedrigen SES (LANGNÄSE et al. 2002; WILL et al. 2005). Kinder und 
Jugendliche mit einem niedrigen SES sowie mit Migrationshintergrund sind 
besonders häufig von Übergewicht und Adipositas betroffen, gelten damit als 
Risikogruppe und sind besonders behandlungsbedürftig (ROBERT-KOCH- 
INSTITUT 2006; VAHABZADEH & ERNST 2007; REILLY 2005, VON KRIES 
et al. 2002). 
 
Untersuchungen belegen die höchsten Prävalenzzahlen in den 
Bevölkerungsteilen mit einem niedrigen SES, aktuell sind 12,0 % der Kinder 
und Jugendlichen mit einem niedrigen, 5,9 % mit einem mittleren und 3,6 % 
mit einem hohen SES in den Altersstufen von 11 bis 13 Jahren betroffen 
(KORSTEN-RECK 2009). Häufig wurden signifikante Zusammenhänge 
zwischen der Bildung der Eltern und dem Anteil an übergewichtigen und 
adipösen Kindern und Jugendlichen, z.B. 12- bis 17-Jährigen, festgestellt 
(AHN et al. 2008). 
 
Sowohl die elterliche Belastung mit Adipositas als Hauptrisikofaktor für 
Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter (WABITSCH, et al. 
2005, 2) als auch das elterliche Freizeit-, Ernährungs- und 
Bewegungsverhalten prägen die juvenile Entwicklung (GRAF et al. 2003). 
Auch in Studien aus Stockholm wurden sowohl 1999 (n = 2416) als auch 





unterschiedlichem SES vorgenommen, die dies unterstreichen (SUNBLOM 
et al. 2008). 
In diesem Zusammenhang wird neben einem niedrigen SES in der Literatur 
immer wieder auch der ungesunde Lebensstil (defizitäre Ernährung und 
Bewegungsmangel) hervorgehoben (HANSON & CHEN 2007; 
VAHABZADEH & ERNST 2007). Nachweislich leben Menschen mit einem 
höher privilegierten Bildungsstand nach PRAHL & SETWEIN (1999) eher 
einen gesunden Lebensstil als Menschen mit einem niedrigen 
sozioökonomischen Status (PRAHL et al 1999, 68). Der 
gesundheitsbewusste Lebensstil mit geringeren Risiken wird nach 
SCHWARTZ et al. (1998) entscheidend durch das Einkommen geprägt 
(SCHWARTZ et al. 1998, 158). 
 
Immer mehr Familien sind von sozialer und finanzieller Mittellosigkeit 
bedroht, gerade Alleinerziehende oder Familien mit vielen Kindern sind 
betroffen. Strukturen und Beziehungen bei Familien mit niedrigem SES sind 
oftmals weniger gefestigt, Beziehungsabbrüche kommen in Familien mit 
niedrigem SES häufiger vor als bei Familien mit höherem SES (GRAF et al. 
2007, 84). 
Eltern mit einem niedrigen SES sind in ihrer Freizeitgestaltung oftmals 
passiver, soziale Kontakte weniger ausgeprägt. Adipöse Kinder und 
Jugendliche fallen oft durch eine besonders enge Bindung zu einem Elternteil 
auf, Generationsgrenzen werden häufig überschritten (REMSCHMIDT 1987). 
In mehreren Studien konnte nachgewiesen werden, dass Kinder und 
Jugendliche aus Familien mit einem niedrigen SES weniger kognitive 
Stimulation von ihren Eltern erhalten, Eltern weniger mit ihren Kindern 
sprechen, vor allem weniger differenziert als Eltern mit einem höheren SES. 
 
Hauptschüler dieser Studie zeigten häufig mangelnde Leistungsfähigkeit in 
schulischen und psychosozialen Bereichen (Konzentrationsstörungen, 
Motivationsdefizite und mangelnde sprachliche Ausdrucksfähigkeit) und litten 





Hauptschülern nicht selten eine wenig differenzierte Selbstwahrnehmung in 
Bezug auf eigene Emotionen und eine mangelnde Ausdrucksfähigkeit, diese 
Aussage wird durch die Studie unterstrichen. Sprachliche Defizite und 
Verständnisschwierigkeiten konnten in der Auswertung der Angaben des 
Untersuchungskollektivs, gerade bei der Auswertung der Ergebnisse der 
offen gestellten Items, verzeichnet werden. 
Die Klassifizierung des SES erfolgte in dieser Studie anhand der 
Schulbildung und der beruflichen Qualifikation und des Status der Eltern 
(JANßEN et al. 2006; MIELCK 2000; WINKLER 1998). Eine Schulbildung 
von weniger als zehn Jahren indizierte einen niedrigen SES (vgl. Kap. 5.2.2). 
Die Klassifizierung der Schulbildung erfolgte in der vorliegenden Studie 
anhand der Anzahl der Schuljahre und des beruflichen Status der Eltern 
mittels drei Klassifizierungen (DANIELZIK et al. 2004; LANGNÄSE et al. 
2002). 
Die Datenlage der vorliegenden Studie, auch hinsichtlich des SES, bezieht 
sich ausschließlich auf die Angaben der Probanden in den standardisierten 
Fragebögen. Oftmals konnten sie aufgrund ihrer Unwissenheit oder 
Unsicherheit die Schulbildung und Berufe ihrer Eltern nicht benennen. Eine 
Kontrolle bezüglich der Korrektheit der Angaben durch die Eltern fand nicht 
statt. Zur Vermeidung dieser Unsicherheiten sollten die Eltern persönlich 
befragt werden (LANGNÄSE et al. 2002; MERCHANT et al. 2007; WILL et al. 
2005). 
 
Ausgehend von den Angaben der Probanden zeigte sich in diesem 
Untersuchungskollektiv eine große Anzahl von Familien mit einem niedrigen 
SES (vgl. Kap. 5.2.2). Fehlende Alltagsstrukturen und unstete 
Wohnverhältnisse sind neben wenig ausgeprägten Sozialkontakten Faktoren 
für eine mangelnde Lebensqualität bei Kindern und Jugendlichen und 
begünstigen die Entwicklung der Kinder negativ. Ein niedriger Bildungsstand, 
eine niedrige Erwerbssituation als auch strukturlose Wohnverhältnisse haben 
einen negativen Einfluss auf die juvenile Entwicklung (VAHABZADEH & 





größte Teil der Eltern (Mutter 54,6 % und Vater 63,5 %) des 
Gesamtkollektivs eine Förder- oder Hauptschule besucht hatten 
(vgl. Kap. 5.2.2). 55,6 % der Mütter und 32,3 % der Väter des 
Gesamtkollektivs übten einen eher niedrig klassifizierten Beruf (Arbeiter, 
LKW-Fahrer, Schwarzarbeiter) aus oder waren arbeitslos. 
 
In dieser Untersuchung lebten 59,0 % der Probanden mit beiden Eltern 
zusammen, 35,0 % der Eltern waren geschieden oder lebten getrennt. 1,3 % 
der Probanden hatten ein Elternteil durch Tod verloren. 14,8 % der Mütter 
und 29,0 % der Väter lebten mit neuen Ehe- oder Lebenspartnern 
zusammen. 
 
Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen ebenfalls, dass kein 
signifikanter Zusammenhang bezüglich der allgemeinen 
Bewegungsmotivation der Probanden und dem SES der Eltern besteht. 
Zahlreiche Studien belegen jedoch, dass die Inaktivität von Kindern und 
Jugendlichen aus Familien mit einem niedrigen SES deutlich höher ist als bei 
Gleichaltrigen aus Familien mit höherem SES (JOHNSTON et al. 2007; 
KAMPHUIS et al. 2008; MERCHANT et al. 2007; PALMER et al. 2004). 
Der familiäre SES hat anscheinend einen Einfluss auf die körperliche 
Aktivität von Kindern und Jugendlichen. Kinder und Jugendliche haben einen 
natürlichen Bewegungsdrang (GRAF & DORDEL 2007, 63). Es ist 
demzufolge anzunehmen, dass Schüler aus Familien mit einem niedrigen 
SES den gleichen natürlichen Bewegungsdrang haben wie Schüler aus 
Familien mit einem höheren SES. Dennoch wird in der Literatur immer 
wieder auf den Zusammenhang zwischen einem inaktiven familiären 
Lebensstil und der Entwicklung der juvenilen körperlichen Aktivität 
hingewiesen (GRAF & DORDEL 2007, 63). 
 
Der Zusammenhang zwischen dem SES, der allgemeinen 
Bewegungsmotivation von Kindern und Jugendlichen und den Unterschieden 





VOSS et al. (2008) beobachteten in ihren Studien von 204 sieben- und 
achtjährigen Kindern keine Unterschiede in den Barrieren im Zusammenhang 
mit der Höhe des SES und dem Grad des Bewegungsausmaßes. SALLIS et 
al. (2000) konnten ebenfalls keine unmittelbaren Zusammenhänge 
feststellen. Auch wenn zwischen dem SES und den unterschiedlichen 
Barrieren gegenüber körperlicher Aktivität keine unmittelbare konstante 
Korrelation festzustellen ist, besteht nach VAN DER HORST et al. (2007) ein 
signifikanter Zusammenhang zwischen dem SES bzw. der Bildung der Eltern 
und der juvenilen körperlichen Aktivität. Auch JOHNSTON et al. (2007) 
bestätigen einen signifikanten Zusammenhang des SES in Bezug zur 
Teilnahme am Schulsportangebot. 
 
Viele Schüler in der vorliegenden Studie fanden den Schulsport anstrengend 
(vgl. Kap. 5.3.2). Auch wurde deutlich, dass Schüler mit einem niedrigen SES 
zwar das Schulsportangebot gut bewerteten, dennoch nicht so gerne daran 
teilnahmen. Dies spiegelt das für diese Bevölkerungsgruppe signifikante 
Verhaltensmuster sozial schwacher Familien wider. 
 
Es zeigte sich in dieser Studie, durch die Aussagen der Probanden des 
Gesamtkollektivs und der Risikogruppe, dass die eigene Lebensqualität 
beeinträchtigt wird durch eigene Aggressionen, die Problematik des 
Übergewichts, familiäre Streitigkeiten sowie schulische Probleme. Im 
Vergleich zu Normalgewichtigen konnte ein signifikanter Unterschied in der 
Bewertung der eigenen Lebensqualität und des Wohlbefindens der letzten 
drei Wochen vor der Fragebogenerhebung festgestellt werden. 
Übergewichtige und adipöse Schüler dieses Kollektivs bewerteten ihre 
Lebensqualität schlechter als Normalgewichtige. Ein überdurchschnittlich 
großer Anteil der Kinder von Familien mit niedrigen SES befürchtet im 
Zusammenhang mit schulischen Problemen auch, dass Mitschüler „besser“ 
seien als sie (vgl. Kap. 5.3.2). Dies lässt auf ein geringes Selbstvertrauen 
schließen. Laut AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION (2001) ist ein 





Minderung körperlicher Aktivität und somit ein Garant für die Prävalenz von 
Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter. 
 
6.2.2.3 Geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Barrieren 
gegen sportliche Aktivität 
 
In der vorliegenden Studie konnte hinsichtlich der allgemeinen 
Bewegungsmotivation und der juvenilen Bewertung des 
Schulsportangebotes in keiner der Altersstufen ein signifikant 
geschlechtsspezifischer Unterschied beobachtet werden. 
In der Literatur wird immer wieder auf den natürlichen Bewegungsdrang von 
Mädchen als auch Jungen gleichermaßen hingewiesen, der jedoch teilweise 
im Laufe der Entwicklung durch Erziehung und Schule (sitzende Tätigkeit) 
eingeschränkt wird (DORDEL 2003; WEINECK 2002, 169ff). Mangelnde 
Bewegungsmöglichkeiten in der Umgebung (z.B. Parks, Spielplätze) und 
fehlende Möglichkeiten an Spielen und Sport teilzunehmen, sind ebenfalls 
erhebliche Faktoren dass Kinder und Jugendlichen sich nicht sportlich 
betätigen können (AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION 2001). 
In der Betrachtung des Freizeitverhaltens, differenziert nach 
Bewegungsaktivität und -inaktivität war jedoch in dieser Studie ein 
signifikanter Unterschied zwischen Mädchen und Jungen vorhanden. Die 
Jungen trieben häufiger Sport in ihrer Freizeit als die Mädchen im Gegensatz 
zum Schulsportangebot. 
 
In der Betrachtung der Mitgliedschaft in einem Sportverein, den lediglich 
31,9 % (n = 416) der Probanden des Gesamtkollektivs besuchten, war 
ebenfalls ein hoch signifikanter Unterschied zwischen Jungen und Mädchen 
zu verzeichnen. Die Jungen sind doppelt so oft im Sportverein aktiv wie ihre 
gleichaltrigen Mädchen. Es fällt auf, dass die Schüler der Alterstufe der 12 






Ebenso zeigte die Betrachtung, wie gerne die Schüler am Schulsport 
teilnehmen, in der Altersklasse der unter Zwölfjährigen in Bezug zu den 
anderen Altersklassen einen hoch signifikanten Unterschied. Laut Literatur 
meiden Mädchen die Teilnahme am Schulsport, z.B. weil sie ein negatives 
Verhalten der gleichaltrigen Jungen und das Ausschließen von 
Mannschaftsspielen fürchten (ALLENDER et al. 2006; REES et al. 2006).  
 
Die Barrieren von Mädchen gegen Sport sind psychischer, physischer oder 
sozialer Art. Sie stehen meist in wechselseitiger Beziehung zueinander 
(ALLENDER et al. 2006; BRODERSEN et al. 2005; REES et al. 2006; 
SAUNDERS et al. 1997). Fehlendes Selbstvertrauen gilt als stärkste 
psychosoziale Barriere von Mädchen, sie zweifeln an ihren Fähigkeiten und 
trauen sich nicht zu, sich sportlich zu betätigen. Sie haben meist Angst etwas 
falsch zu machen und Vorwürfe und Anfeindungen von Gleichaltrigen zu 
bekommen (AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION 2001). Mädchen fühlen 
sich häufig unwohl in ihrem Körper, dies führt ebenfalls zu Hemmungen und 
Zurückhaltung bei sportlichen Aktivitäten (REES et al. 2006).  
6.3 Emotionen, Konflikt- und Aggressionsverhalten 
 
Die Studienergebnisse unterstreichen die These, dass Kinder und 
Jugendliche aus Familien mit einem niedrigen SES im Hinblick auf ihre 
psychische und kognitive Entwicklung benachteiligt sind. Dem Konflikt- und 
Aggressionsverhalten der Familien kommt hierbei eine entscheidende 
Bedeutung zu (VAHABZADEH & ERNST 2007, 84).  
In der Betrachtung der Zielgruppe, definiert nach übergewichtigen und 
adipösen Schülern, zeigte sich, dass innerhalb der Familien übergewichtige 
und adipöse Kinder und Jugendliche häufig negatives soziales 
Interaktionverhalten initiieren und empfangen (GRAF et al. 2007, 102). 
Liegen Defizite im intrafamiliären Konfliktverhalten vor, haben diese Kinder 






In dieser Untersuchung wird deutlich, dass die eigenen Aggressionen 
(18,3 %) und familiäre Streitigkeiten (14,9 %) neben der Gewichtsproblematik 
mit Übergewicht und Adipositas (17,1 %), die häufigsten Gründe der 
übergewichtigen und adipösen Probanden für die negativen 
Lebensbedingungen sind. 16,5 % der Probanden gaben an, dass es „oft“ 
oder „immer“ zu Streitigkeiten innerhalb der Familie käme. 
 
Auch in der Betrachtung des allgemeinen Wohlbefindens im Zeitraum der 
letzten drei Wochen bewerteten 7,2 % der Probanden des Gesamtkollektivs 
ihre Lebensqualität mit „ungenügend“ oder „mangelhaft“, ebenso wie 8,7 % 
der übergewichtigen und adipösen Schüler. Zwischen Normalgewichtigen 
(73,0 %; n = 1149) und Übergewichtigen und Adipösen (27,0 %; n = 415) 
zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der Bewertung ihrer 
Lebensqualität in den letzten drei Wochen. Übergewichtige und adipöse 
Schüler bewerteten dabei ihre Lebensqualität schlechter als 
Normalgewichtige. 
Die psychosoziale Situation der Übergewichtigen und Adipösen in einer 
stigmatisierten Lebensrolle (Familie und Hauptschule), belastet die 
Probanden in ihrem Wohlbefinden. VAHABZADEH & ERNST (2007) 
machten deutlich, dass Übergewichtige und Adipöse nicht nur eine niedrigere 
Lebensqualität haben als Gesunde, sondern eine genauso niedrige wie 
Schwerkranke (z.B. krebskranke Kinder) aufweisen (VAHABZADEH & 
ERNST 2007, 96). Laut WARSCHBURGER (2008) sollen deswegen 
Einflussfaktoren wie Alter, Geschlecht und Grad des Übergewichts und 
Behandlungsstatus diskutiert werden, um Risikogruppen für eine verminderte 
gesundheitsbezogene Lebensqualität herauszuarbeiten. 
 
Hinsichtlich des allgemeinen Aggressionsverhaltens und der BMI-
Klassifikation zeigten sich in dieser Untersuchung jedoch keine signifikanten 
Unterschiede. Allerdings fühlten sich 29,0 % der adipösen und 
übergewichtigen Schüler oft oder immer aggressiv, wenn sie Stress 





dem Alter der Probanden. Nur die Probanden der Altersstufe 12 bis unter 15 
Jahre gaben am häufigsten an, aggressiv zu sein, wenn sie sich ärgern. 
 
Eine Erklärung könnte die Vielfalt der unterschiedlichen psychosozialen 
Belastungen des gesamten Untersuchungskollektivs bieten. Es ist davon 
auszugehen, dass die meisten Probanden dieser Studie ihre eigenen 
Emotionen wenig differenziert wahrnehmen und verbalisieren können. 
Oftmals gelingt es ihnen im schulischen Alltag nicht, zwischen Gefühlen zu 
unterscheiden. Aufgrund dessen reagieren sie generell mit aggressiven 
Verhaltensweisen. Neben dem familiären Erleben von Streitigkeiten, führen 
negative Lernerfahrungen durch die Umwelt zu einem gestörten 
Einfühlungsvermögen der Probanden in ihrem sozialen Umfeld. 
VAHABZADEH & ERNST (2007) berichten ebenfalls über diese Entwicklung 
hinsichtlich adipositasrelevanter psychosozialer Aspekte. Eine langfristige 
Folge ist die Minimierung der Ausdrucks- und Kommunikationsfähigkeit im 
schulischen und privaten Alltag und führt zu starken Defiziten in der 
juvenilen, kognitiven Entwicklung. 
Es besteht in dieser Studie ein hoch signifikanter Unterschied bezüglich des 
familiären Konfliktverhaltens in den unterschiedlichen Altersstufen. In der 
Altersstufe der zwölf bis unter 15 Jahre alten Probanden gibt es innerhalb der 
Familien das größte Streitpotential. 
Die Auswertung der Fragebögen hat gezeigt, dass in den Familien der über 
15 Jahre alten und unter 12 Jahre alten Probanden das Konfliktverhalten 
deutlich geringer ausfällt, dies ist auf entwicklungsrelevante Faktoren 
zurückzuführen. 
 
Hinsichtlich des Sozialverhaltens der Probanden und der BMI-Klassifikation 
zeigte sich in dieser Studie kein signifikanter Unterschied zwischen den 
Probanden des Gesamtkollektivs und der Risikogruppe der übergewichtigen 
und adipösen Schülern (vgl. Kap. 5.1.1.1). Hauptschüler zeigen im Alltag 
immer wieder sehr wechselhafte soziale Kontakte und die sozialen 





adipöse Probanden werden im Kindes- und Jugendalter ausgegrenzt. In der 
Freizeit und Schule entstehen immer wieder negative Interaktionen im 
sozialen Miteinander. 
Dennoch wird anhand der Aussagen der männlichen, übergewichtigen und 
adipösen Probanden hinsichtlich der Teilnahme an der schulbasierten 
Intervention deutlich, dass die Entwicklung einer „Partnerschaft zum anderen 
Geschlecht“ (14,8 %) Hauptmotivationsfaktor für die Gewichtsreduzierung ist. 
Weibliche Probanden der Zielgruppe (n = 129) nannten als häufigsten Grund 
für eine Gewichtsreduzierung ein „besseres „Aussehen“ (20,2 %). Hiermit 
werden die Bedeutung sozialer Bindungen und die Wünsche diese Schüler 
ersichtlich (vgl. Kap. 5.4.1.1). 
 
Das Fehlen von Freundschaften an der Schule (4,1 %) und die Angst vor 
„Gewalttätigkeiten durch Mitschüler wegen des Körpergewichtes“ (9,9 %), 
sind Gründe, warum übergewichtige und adipöse Hauptschüler nicht an einer 
schulbasierten Betreuungsmaßnahme teilnehmen wollen (vgl. Kap. 5.4.1.3). 
Bei der inhaltlichen Gestaltung der Intervention wünschen sich die Schüler 
Freundschaften aufbauen zu können. Die Aussage der Probanden, dass 
Freunde sie in der Durchführung der Intervention unterstützen sollen, zeigt 
das Bedürfnis nach sozialen Bindungen. Übergewichtige und Adipöse 
erleben immer wieder Ausgrenzungen. Sie liegen an letzter Stelle wenn 
Schüler entscheiden können, mit wem sie spielen wollen (DANIEL 1982; 
GILDE 1981). Gerade diese Schüler neigen aufgrund ihrer negativen 
Erfahrungen zu Kontaktschwierigkeiten und sozialem Rückzug (KOCH 
2005). Dies deckt sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie. 
 
Im schulischen Alltag erlebt man bei übergewichtigen und adipösen 
Schülern, dass sie sich häufig mit Mitschülern umgeben, die ebenfalls ein 
Gewichtsproblem haben. Übergewichtige und adipöse Schüler fühlen sich 
unter Gleichgesinnten wohl und können soziale Bindungen entstehen lassen. 
Insgesamt ist der Anteil an Übergewichtigen und Adipösen im vorliegenden 





anderen Schulformen, in allen Alterstufen erlebt man die gleichen 
Verhaltensweisen bezüglich des Sozialverhaltens. 
Die Hauptschule gibt ihnen Schutz, denn die hohe Anzahl der 
übergewichtigen und adipösen Schüler erzeugt anscheinend eine für sie 
empfundene Normalität. 
Im Focus der Entwicklung von Behandlungsstrategien zur Betreuung von 
übergewichtigen und adipösen in Hauptschulen müssen die psychischen und 
gesundheitlichen Folgen der Probanden, die im Erwachsenalter auftreten, 
stehen. Es ist aufgrund des Entwicklungs- und Bildungsstandes der Schüler 
und Eltern dieses Untersuchungskollektivs anzunehmen, dass sie häufig 
nicht in der Lage sind die Adipositas-Problematik und deren Entwicklung für 
die eigene Lebensqualität zu hinterfragen. Dies kann jedoch wissenschaftlich 
derzeit nicht belegt werden. 
 
6.4 Aktives Freizeitverhalten 
 
Bewegung und Spiel stellen für die juvenile Entwicklung von Kindern und 
Jugendlichen in Bezug auf sensomotorische Fähigkeiten jedoch eine 
wichtige Voraussetzung dar (KORSTEN-RECK 2009). 
 
Laut Aussagen der Probanden betrieben 26,4 % ein inaktives und 73,6 % ein 
aktives Freizeitverhalten. Hinsichtlich des sportlichen Freizeitverhaltens und 
der BMI-Klassifikation besteht jedoch in dieser Studie ein höchst signifikanter 
Zusammenhang zwischen Normal- und Übergewichtigen und Adipösen. 
Übergewichtige und adipöse Probanden bewegen sich erheblich weniger als 
Normalgewichtige, dies zeigt sich hinsichtlich der Mitgliedschaft im 
Sportverein (vgl. Kap. 5.1.1.1), in der Bewertung der Bewegungsmotivation 
im Mannschaftssport und der Anstrengungsbereitschaft (vgl. Kap. 5.3.2). 
Die durchschnittliche Bewegungszeit nimmt mit dem Alter erheblich ab 
(GRAF et al. 2007). Auch in Bezug zum Alter der Probanden konnte in der 





die allgemeine Bewegungsmotivation sinkt. Ältere Schüler bewerteten 
schulische Angebote und Veranstaltungen hoch signifikant schlechter als die 
jüngeren Schüler und betätigen sich deutlich weniger gern an sportlichen 
Veranstaltungen. Die Motivation der sportlichen Aktivität lässt in der Pubertät 
nach. Jugendliche entwickeln neue Interessen bezüglich ihrer 
Freizeitgestaltung, z.B. Partnerschaften oder die berufliche Zukunft wird 
bedeutender (SACK 1982, 39; TAPPE et al. 1989; WEINECK 2002, 185). 
 
Auch in der weiteren Betrachtung der Mitgliedschaften im Sportverein 
wurden diese Unterschiede deutlich. Laut Literatur sind in Deutschland 
aktuell ca. 80,0 % der Kinder im Sportverein aktiv (SCHMIDT et al. 2003), 
wobei sich diese Zahl mit zunehmenden Alter reduziert. Aus den 
Ergebnissen des Deutschen Kinder- und Jugendsportberichtes geht hervor, 
dass sozial unterprivilegierte Kinder in Sportvereinen zahlenmäßig 
unterrepräsentiert sind (SCHMIDT et al. 2003). 
 
Lediglich 31,9 % der Probanden des Gesamtkollektivs dieser Studie sind 
Mitglied in einem Sportverein oder einer -gruppe. Auch besteht in der 
vorliegenden Studie ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der 
Mitgliedschaft im Sportverein und der BMI-Klassifikation. 42,4 % der 
Normalgewichtigen, 32,3 % der Übergewichtigen und 39,9 % der Adipösen 
sowie 33,3 % der Untergewichtigen sind Mitglied im Sportverein 
(vgl. Kap. 5.1.1.1). Die Negativspirale aus geringen sozialen Kontakten, 
Sportmeidungsverhalten und mangelnder Teilnahme am Sport in 
Sportvereinen und –gruppen zeigen die Notwendigkeit von Maßnahmen zur 
Integration von Sportvereinen in die Hauptschule und der Schüler in 
Sportvereine und -gruppen. 
 
In dieser Studie konnte kein Zusammenhang zwischen Outdoor-Interessen 
(Spielen in der Natur) und BMI-Klassifikation festgestellt werden. 





Studie nicht weniger Aktivitäten außerhalb des Hauses als 
Normalgewichtige. 
Hinsichtlich des Alters wurde ein hoch signifikanter Unterschied festgestellt, 
nur die 12 bis unter 15 Jahre alten Schüler halten sich am häufigsten im 
Freien auf und unternehmen Outdoor-Aktivitäten.  
 
6.4.1 Inaktives Freizeitverhalten 
 
Ergebnisse aus anderen Studien belegen den Zusammenhang zwischen 
dem Freizeitverhalten der Eltern und dem der Kinder (GRAF et al. 2003). 
Das familiäre Umfeld der Probanden und ein aktiver Lebensstil der Eltern 
beeinflussen maßgeblich das Freizeitverhalten. 
 
Im Rahmen dieser Untersuchung wurde festgestellt, dass 27,3 % der 
Probanden nie oder selten am Wochenende familiäre Ausflüge unternehmen 
und sich nicht aktiv bewegen. 
In der Betrachtung der Alterstufen zeigte sich, dass die 12 bis unter 15 Jahre 
alten Schüler am häufigsten mit ihrer Familie Wochenendunternehmungen 
machten. Bezüglich der BMI-Klassifikation und der Anzahl und Qualität der 
Wochenendunternehmungen konnte jedoch in dieser Untersuchung kein 
Zusammenhang festgestellt werden. Bezogen auf die 
Familienunternehmungen am Wochenende bestand bei den Jungen und 
Mädchen kein signifikanter Unterschied. 
 
Auch hinsichtlich der BMI-Klassifikation und der gemeinsamen Zeit, die die 
Familie zusammen verbringt, gibt es in dieser Studie keine signifikanten 
Unterschiede. Eine Erklärung hierfür wäre, dass sportliche Aktivitäten und 
Wochenendunternehmungen bei Familien mit einem niedrigen SES selten 
vorkommen. Häufig werden in Familien mit niedrigem SES innerhalb der 
gemeinsamen Familienzeiten inaktive Tätigkeiten (z.B. Fernsehen) 





wieder erleben, dass viele Hauptschüler am Wochenende zwar mit der 
Familie zu Hause sind, sich jedoch nicht sportlich aktiv beschäftigen oder 
soziale Bindungen pflegen. Oftmals arbeiten die Eltern und nehmen ihre 
Kinder mit zur Arbeitsstelle. 
 
In vielen Studien wird immer wieder der Zusammenhang zwischen der 
Prävalenz von Übergewicht und Adipositas, Bewegungsmangel und Defiziten 
in der körperlichen, motorischen, emotionalen, psychosozialen und 
kognitiven Entwicklung betont (GRAF et al. 2006b; GRAF & Dordel 2007). 
Die motorische Leistungsfähigkeit von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland hat sich in den letzten 25 Jahren um 10,0 % verringert 
(KORSTEN-RECK 2009). Sie wird entscheidend durch das Übergewicht der 
Schüler limitiert (GRAF 2007). Die Parameter der motorischen 
Leistungsfähigkeit wurden in der vorliegenden Studie nicht messbar erhoben, 
können jedoch im schulischen Alltag im Sportunterricht und schulischen 
Sportwettkämpfen festgestellt werden. 
 
Defizite in Motorik, Koordination und Kondition manifestieren sich im Laufe 
der juvenilen Entwicklung in Zusammenhang mit der Höhe des Gewichtes 
und führen zu einer weniger differenzierten Wahrnehmung des eigenen 
Körpers und der eigenen Leistungsfähigkeit (GRAF & Dordel 2007, 73). 
Häufig leiden Übergewichtige und Adipöse an orthopädischen 
Komorbiditäten. Hierzu gehören Fehlstellungen der Beinachse und 
Fehlformen im Bereich des Fußes sowie Hüftgelenkserkrankungen und 
Deformierungen der Wirbelsäule infolge von Wachstumsstörungen (DORDEL 
2007; KORSTEN-RECK 2009). 
Aufgrund einer geringen sportlichen Betätigung in der Freizeit und einer 
mangelnden Alltagsaktivität ist zu vermuten, dass für die Schüler dieser 
Studie mit einem niedrigen familiären SES sportliche Aktivität, zum Beispiel 
der Schulsport, wirklich deutlich anstrengender ist als für ihre Mitschüler 






Zwar gaben 58,6 % der Probanden des Gesamtkollektivs an, in ihrer Freizeit 
sportlich aktiv zu sein (vgl. Kap. 5.1.1.1), dennoch zeigte sich in der 
Untersuchung, dass hinsichtlich des sportlichen Freizeitverhaltens und der 
BMI-Klassifikation ein höchst signifikanter Unterschied besteht. 
Übergewichtige und Adipöse bewegen sich deutlich weniger als normal- und 
untergewichtige Hauptschüler, was sich mit den Angaben aus der Literatur 
deckt (GRAF & Dordel 2007, 74). 
 
Diese Studie zeigt, dass jüngere Probanden eine höhere 
Bewegungsmotivation aufweisen als ältere Schüler. Hinsichtlich der 
Bewegungsmotivation und den unterschiedlichen Altersstufen der Schüler 
(unter 12 Jahre, 12 bis unter 15 Jahre und über 15 Jahre) besteht ein hoch 
signifikanter Unterschied.  
 
Mädchen (85,6 %) und Jungen (85,5 %) in der Altersstufe der unter 12 Jahre 
alten Schüler zeigen die größte Bewegungsmotivation, mit steigendem Alter 
wird diese geringer. Auch Studien von BRODERSEN et al. (2005) bei 4320 
elf- und zwölfjährigen Jugendlichen zeigen, dass bei der Untersuchung des 
Entwicklungsstandes und psychologischer Komponenten hinsichtlich ihrer 
Bewegungsmotivation ein hoch signifikanter Unterschied zu beobachten war. 
Mit Eintreten der Pubertät lässt das Interesse an sportlicher Aktivität bei 
weiblichen und männlichen Jugendlichen graduell nach (DORDEL 2003; 
WEINECK 2002, 169).  
Hinsichtlich des Geschlechts konnte für die Bewegungsmotivation in keiner 
der drei Altersklassen ein signifikanter Unterschied festgestellt werden. 
 
In der Betrachtung der BMI-Klassifikation zeigten sich signifikante 
Zusammenhänge hinsichtlich der Bewegungsmotivation der übergewichtigen 
und adipösen Schüler. 7,3 % der übergewichtigen und 13,7 % der adipösen 
Probanden zeigten, im Gegensatz zu 6,7 % der Normalgewichtigen keine 
Bewegungsmotivation. Normalgewichtige bewegten sich signifikant mehr als 





Altersstufen, der BMI-Klassifikation und den wöchentlichen Sportstunden der 
Schüler konnte ebenfalls bei den Normalgewichtigen ein signifikanter 
Unterschied festgestellt werden. 
 
In einer Studie von AEBERLI et al. (2007) wurden bei Probanden jüngerer 
Altersklassen (6 - 14 Jahre) keine signifikanten Zusammenhänge bezüglich 
der wöchentlichen Sportzeit und der BMI-Klassifikation festgestellt. 
 
In der vorliegenden Untersuchung umfasste das Untersuchungskollektiv 
Probanden zwischen 9,9 und 19,8 Jahren, in dieser Altersstufe wurden 
signifikante Unterschiede beobachtet. Es ist folglich anzunehmen, dass sich 
im Laufe der Pubertät die Korrelation zwischen körperlicher Aktivität und der 




Neben einem reiz- und bewegungsarmen Umfeld und der damit 
zusammenhängenden Inaktivität stellt ein täglicher mehrstündiger 
Fernsehkonsum einen weiteren Risikofaktor für die Prävalenz von 
Übergewicht und Adipositas dar (FOX 2004; GORTMAKER et al. 1996; 
KNERR 2005, 19). Unterschiedliche Studien zeigen, dass der 
Medienkonsum in Familien mit einem niedrigen SES, entsprechend der 
Probanden dieser Studie, deutlich höher ist als in anderen Familien 
(MERCHANT et al. 2007; VAHABZADEH & ERNST 2007, 84). 
Diese Ergebnisse entsprechen den Ergebnissen der KOPS-Studie (Kieler 
Adipositas-Präventionsstudie) (CZERWINSKI-MAST et al. 2003). Weitere 
Studien zeigen, dass Kinder und Jugendliche immer mehr Freizeit in 







In der vorliegenden Arbeit (vgl. Kap. 5.1.1.2) konnte festgestellt werden, dass 
39,8 % der Probanden des Gesamtkollektivs oftmals und immer Fernsehen 
in ihrer Freizeit schauen und 32,4 % ebenfalls in der gleichen zeitlichen 
Intensität vor dem Computer sitzen. Hinsichtlich des Computerverhaltens der 
Probanden und der BMI-Klassifikation zeigten sich keine signifikanten 
Zusammenhänge. Auch das Fernsehverhalten des Gesamtkollektivs stand 
nicht im signifikanten Zusammenhang mit der BMI-Klassifikation. 
In der Betrachtung des Alters zeigte sich jedoch ein hoch signifikanter 
Zusammenhang. Die Altersstufe der 12 bis unter 15 Jahre alten Probanden 
schaute am häufigsten Fernsehen. 
 
Da alle Probanden einer Schulform angehören, lässt sich daraus schließen, 
dass die übergewichtigen und adipösen Hauptschüler häufig aus Familien 
mit einem niedrigen SES mit einem bewegungsarmen bzw. einem gering 
strukturierten Freizeitverhalten stammen und den damit verbundenen 
Einschränkungen ausgesetzt sind. Das Fernseh- und 
Computernutzungsverhalten und die hohe Anzahl von übergewichtigen und 
adipösen Schülern in diesem Setting kann somit in einem unmittelbaren 
Zusammenhang gesehen werden. Die Probanden dieser Untersuchung 
leben aufgrund ihrer Sozialisation häufig in negativen Lebenssituationen, 
machen täglich monotone Lernerfahrungen und verbringen signifikant viel 
Zeit vor dem Fernsehen und mit Computerspielen. 
 
6.5 Bewertung der Schulsportangebote und Arbeitsgemeinschaften 
 
Neben sinkender allgemeiner Bewegungsmotivation mit steigendem Alter 
zeigte sich auch bei der Bewertung des Schulsportangebotes zwischen den 
Altersstufen ein hoch signifikanter Unterschied. Hinsichtlich des Geschlechts 
wurden für das Gesamtkollektiv und die verschiedenen Altersstufen keine 





Die unter zwölfjährigen Schüler bewerteten das Angebot am besten, mit 
steigendem Alter fiel die Bewertung schlechter aus. Gleichermaßen wurde 
bei der Bewertung, wie gerne die Schüler am Schulsport teilnehmen, 
festgestellt, dass Schüler der Altersstufe unter 12 Jahre am liebsten am 
Sportunterricht teilnehmen, mit höherem Alter nimmt die Bereitschaft ab.  
 
26,7 % des Gesamtkollektivs gaben „Anstrengung“ als Begründung für ihre 
negative Bewertung an, wobei ältere Schüler (über 15 Jahre) dieser Aussage 
signifikant häufiger vollkommen zustimmten als die Probanden der beiden 
jüngeren Altersklassen (vgl. Kap. 5.3.2). Durch die hohe Signifikanz konnte 
die Minderung der Motivation zur Teilnahme am Sportunterricht, 
hervorgerufen durch den Einflussfaktor „Anstrengung“, festgestellt werden. 
Das zeigt, dass „Anstrengung“ ein wichtiger Einflussfaktor für die Motivation 
zur Teilnahme am Sportunterricht ist, vor allem in der Altersstufe der über 15 
Jahre alten Schüler. 
 
Die mangelnde Motivation der älteren Schüler, am Schulsport teilzunehmen, 
wird in der Literatur durch eine Vielzahl multifaktorieller Komponenten in 
Bezug zu sportlichen Barrieren deutlich. Anstrengung als Parameter ist 
dementsprechend lediglich ein Faktor für den juvenilen Bewegungsmangel 
und ist abhängig vom subjektiven Wahrnehmen des Probanden hinsichtlich 
der Intensität der sportlichen Betätigung im Sportunterricht. Zuviel 
Anstrengung wird in keiner der vorliegenden Studien als Barriere bezeichnet, 
hierfür könnten unterschiedliche sprachliche Formulierungen und 
psychologische Einflussfaktoren auf das Bewegungsmaß maßgebend sein 
(SALLIS et al. 1999a; SALLIS et al. 1999b; VAN DER HORST et al. 2007). 
Die jüngeren Probanden gaben als Begründung die mangelnde Integration in 
eine Mannschaft oder die bessere Leistung der Mitschüler im Vergleich zur 
eigenen Leistung an. Je jünger die Probanden waren, desto häufiger 
befürchteten sie, dass andere Schüler besser sein könnten als sie selbst 
oder sie kein Mitschüler in der Mannschaft haben wolle (vgl. Kap. 5.3.2). 





Selbstvertrauen und -wertgefühl, sein. STRAUSS et al. (2001) untersuchten 
in Studien mit Kindern und Jugendlichen im Alter von 10 bis 16 Jahren den 
Zusammenhang zwischen juvenilem Selbstvertrauen, ethnischer bzw. 
sozialer Zugehörigkeit und Einflussfaktoren auf das Bewegungsmaß. Hierbei 
stellten sie fest, dass Probanden mit einem natürlichen Selbstvertrauen zu 
ihren eigenen sportlichen Fähigkeiten, signifikant körperlich aktiver waren als 
Kinder mit einem geringen Selbstvertrauen. 
 
Die Befürchtung, die Mitschüler könnten besser sein als sie selbst, kann im 
Zusammenhang mit der Sorge verbunden sein, keine Anerkennung von 
Mitschülern zu bekommen und führt oftmals zu einem Meidungsverhalten 
von körperlicher Aktivität. Auch die Angst vor Diskriminierung oder 
Hänseleien und Beleidigungen (vgl. Kap. 5.1.2), die 11,6 % der Schüler des 
Gesamtkollektivs und 3,4 % der übergewichtigen und adipösen Schüler 
empfanden, unterstreicht diese Hypothese. In der vorliegenden Studie wurde 
die Bewegung der Probanden jedoch lediglich erfragt und nicht gemessen. 
Bezogen auf die geschlechtsspezifische Analyse konnten ALLANDER und 
REES et al. (2006) in englischen Studien beobachten, dass gerade Mädchen 
den Sportunterricht meiden. Gründe hierfür sind, neben einem negativen 
Verhalten der Jungen gegenüber den Mädchen, vor allem Stigmatisierungen, 
Diskriminierungen (z.B. das Ausschließen bei Mannschaftsspielen), das 
defizitäre Verhalten der Lehrer in Form von fehlender Unterstützung der 
Mädchen und die räumlichen Gegebenheiten (z.B. mangelnde Umkleide- 
oder Duschmöglichkeiten). 
 
Der Rückschluss liegt nahe, dass vor allem Mädchen aufgrund ihrer 
individuellen Erfahrungen in den höheren Alterstufen weniger motiviert sind 
und den Schulsport deswegen negativer bewerteten. Dies konnte in der 
vorliegenden Studie nicht festgestellt werden. Eine Erklärung hierfür könnte 
sein, dass beide Reviews nur Untersuchungen aus England berücksichtigen, 
der Schulsport in England möglicherweise aufgrund kultureller Unterschiede 





Bewertungen unterschiedlich ausfallen. Wegen der mangelnden 
Vergleichbarkeit der Bewertungsgrundlage kann diese Vermutung nicht 
eindeutig belegt werden. 
Des weiteren wurde deutlich, dass sowohl die unter zwölfjährigen als auch 
die zwölf- bis unter 15-jährigen weiblichen Probanden befürchteten, dass 
andere Schüler besser seien als sie selbst. Hierfür könnten psychische 
Aspekte (z.B. mangelndes Selbstvertrauen, Ängste) der Grund sein. Die 
männlichen Probanden dieses Untersuchungskollektivs befürchteten dies 
weniger. 
 
BRODERSEN et al. (2005) untersuchten den Entwicklungsstand und 
psychologische Komponenten hinsichtlich körperlicher Aktivität von elf- bis 
12-jährigen Kindern. Sie konnten nachweisen, dass Mädchen dieser 
Entwicklungsstufe wesentlich mehr psychische Probleme als gleichaltrige 
Jungen aufwiesen und Mädchen mit psychologischen Störungen einen 
inaktiveren Lebensstil als psychisch gesunde Mädchen hatten. Dies könnten 
Erklärungsansätze für die Befürchtungen der weiblichen Probanden sein. 
In der Alterstufe der unter zwölfjährigen Schüler bestand weiterhin ein 
geschlechtspezifischer Unterschied hinsichtlich der Bewertung des 
Schulsports, wobei Jungen lieber am Schulsport teilnehmen als die 
Mädchen.  
 
Mangelndes Selbstvertrauen der Mädchen führt zu einer geringen Motivation 
der sportlichen Aktivität (STRAUSS et al. 2005). 
 
6.6 Selbstbewertung und Motivation der Probanden als 
Voraussetzung für das schulbasierte Betreuungsprogramm 
 
Das Wort „Motivation“ (lat. „movere“ = bewegen) bezeichnet die Gesamtheit 
eines Prozesses, der ein zielgerichtetes Verhalten in Gang setzt und 





Voraussetzung für die therapeutische Veränderung. Im Sinne der 
Motivationspsychologie (SOKOLOWSKI 2006) müssen die Probanden 
folglich bezüglich ihrer Ausgangsmotivation analysiert werden. Die 
wesentliche Vorausetzung für die Nachhaltigkeit der schulbasierten 
Intervention ist die Schaffung einer ausreichenden Motivation zur aktiven 
Mitarbeit bei der Intervention (VAHABZADEH & ERNST 2007, 229). 
 
Schönheitsideale und Körpernormen der Gesellschaft üben auf juvenile 
Übergewichtige und Adipöse einen enormen Druck aus und führen häufig zur 
Stigmatisierung der Kinder und Jugendlichen, die diesen Standards und 
Idealen entsprechen wollen (GOLDFIELD et al. 1995). In Studien konnte 
hinsichtlich der Körperwahrnehmung von Heranwachsenden aufgezeigt 
werden, dass sie ihren Körperumfang unrealistisch einschätzen (HASSEL 
1996). 
Es ist anzunehmen, dass der Leidensdruck dieser Probanden sehr hoch ist.  
64,1 % der Übergewichtigen und Adipösen in dieser Studie waren motiviert 
ihr Körpergewicht zu reduzieren. 63,4 % dieser Schüler haben bereits 
mehrere Diäten versucht. 28,4 % der übergewichtigen und adipösen 
Probanden zeigen die Bereitschaft, an einer schulbasierten Intervention zur 
Gewichtsreduzierung im Rahmen des Schulalltages teilzunehmen. 
64,3 % der übergewichtigen und adipösen Probanden gaben an, sich zu dick 
und zu klein zu fühlen, außerdem litten 48,0 % darunter, dass Mitschüler laut 
eigenen Angaben besser aussehen als sie. Die Gründe der weiblichen 
Probanden für eine Gewichtsreduzierung war das Bedürfnis nach einem 
„besseren“ Aussehen (20,2 %) und Wohlbefinden (19,4 %). Männliche 
Schüler nannten als Gründe das „bessere“ Aussehen (18,8 %) und eine 
Partnerschaft zum anderen Geschlecht (14,8 %). Diese Aussagen der 
Probanden unterstreichen die Notwendigkeit von Angeboten für 
übergewichtige und adipöse Schüler im Setting. 
 
In dieser Studie konnte hinsichtlich des eigenen körperlichen Wohlbefindens 





In der Selbstbewertung des eigenen Aussehens war jedoch ein signifikanter 
Zusammenhang zwischen der BMI-Klassifikation und der Bewertung der 
Aussage „Andere sehen besser aus als ich“ zu erkennen. Hinsichtlich der 
BMI-Klassifikation und der Aussage „Ich werde oft ausgelacht wegen meines 
Aussehens“ konnte ebenfalls ein hoch signifikanter Zusammenhang 
festgestellt werden. Dies zeigt die negative Lebensqualität der Probanden 
und ihre psychische Belastung durch ihr Körpergewicht. 
 
Die Hauptkritikpunkte des Gesamtkollektivs am eigenen Aussehen waren „zu 
dick“ (26,2 %), „zu klein“ (12,6 %) und „zu dick und zu klein“ (6,7 %), auch für 
die übergewichtigen und adipösen Probanden waren „zu dick“ (53,5 %) und 
„zu dick und zu klein“ (16,4 %) und „zu klein“ (8,9 %) die häufigsten 
Begründungen für die Kritik am eigenen Körper. Bei der Bewertung des 
eigenen Aussehens des Gesamtkollektivs und der BMI-Klassifikation wurde 
ein hoch signifikanter Zusammenhang beobachtet. 
 
Übergewichtige und Adipöse bewerteten ihr Aussehen und ihre 
Lebensqualität wesentlich schlechter als Normalgewichtige und fühlten sich 
durch Stigmatisierungen bezüglich ihres Aussehens stark beeinträchtigt. 
Hauptschüler sind häufiger durch „erhöhten Lebensstress“ benachteiligt 
(VAHABZADEH & ERNST 2007, 85). 
 
Die Ergebnisse der Studie verdeutlichen die dringende Notwendigkeit, 
Betreuungsmaßnahmen für übergewichtige und adipöse Hauptschüler in den 
schulischen Alltag zu integrieren. 
 
Signifikante Unterschiede in der Bewertung des eigenen Wohlbefindens in 
den letzten drei Wochen, im Vergleich zu Normalgewichtigen 
(vgl. Kap. 5.1.2.) sind in dieser Studie auf eine auch in der Literatur betonte, 
mangelnde Lebensqualität der Probanden zurückzuführen (WIEGAND et al. 
2005). Aggressionen (19,9 %), Streitigkeiten und Konflikte innerhalb der 





durch das soziale Umfeld (11,6 %) waren im Rahmen unterschiedlicher 
Fragestellungen in dieser Studie die häufigsten Begründungen der 
Probanden des gesamten Untersuchungskollektivs. Auch die 
übergewichtigen und adipösen Schüler bewerteten ihr Aggressionsverhalten 
(18,3 %), die Gewichtsproblematik (17,1 %), familiäre Konflikte (14,9 %) und 
schulische Probleme im Lern- und Leistungsbereich (13,7 %) als die 
Hauptparameter ihrer schlechten Lebensqualität. 
Die Aussagen zeigen den Leidensdruck und die psychischen Belastungen 
von Hauptschülern in Bezug auf ihre gesamtgesellschaftliche Akzeptanz und 
ihr negatives Selbstbild. Hauptschüler haben täglich mit Stigmatisierungen 
und Diskriminierungen aus der Umwelt zu kämpfen. Dies erlebt man im 
täglichen Arbeiten in diesem Setting. Die psychosozialen negativen 
Lebensbedingungen dieser Risikogruppe werden in der vorliegenden Studie 
deutlich. Dennoch ist davon auszugehen, dass übergewichtige und adipöse 
Schüler, die sich in einem schulischen Umfeld mit einer hohen Anzahl 
übergewichtiger und adipöser Mitschüler (30,2 %) aufhalten eine andere 
Wahrnehmung der Normalität hinsichtlich ihres Übergewichts entwickeln. 
 
Die vorliegenden Daten belegen, dass diese Schüler zunächst einen 
geringeren Leidensdruck verspüren als Schüler anderer Schulformen, da sie 
häufiger von Mitschülern mit gleichem oder ähnlichem Gewicht umgeben 
sind. Der Unterschied zu Normalgewichtigen wird von Hauptschülern als 
nicht so bedeutend wahrgenommen. Dies ist ein Hinweis auf die 
Notwendigkeit von Angeboten und Betreuungsprogrammen speziell für 
übergewichtige und adipöse Hauptschüler, da sie adipositasrelevante 
Aspekte im Erwachsenenalter aufgrund entwicklungsbedingter Faktoren nicht 
berücksichtigen können. 
 
Eine Motivation zur Veränderung der Lebenssituation kann nur durch eine 
interdisziplinäre und für alle Schüler verbindliche Zielvereinbarung umgesetzt 
werden. Die Risikogruppe muss in der Entwicklung eines 





Folge- und Begleiterscheinungen, vor allem im Erwachsenenalter, bewusst 
zu werden. 
Je älter und schwerer ein Schüler wird, desto höher ist die 
Wahrscheinlichkeit der Persistenz des Übergewichts im Erwachsenenalter 
(WHITAKER et al. 1997), wobei davon ausgegangen werden kann, dass 
45,0 % der adipösen Kinder und 85,0 % der adipösen Jugendlichen auch 
adipöse Erwachsene werden (MOSSBERG 1989). 
 
Im Rahmen der schulbasierten Intervention, z.B. schulärztliche Untersuchung 
(vgl. Kap. 7.2) muss folglich die gesundheitliche Schädigung den Schülern 
und Eltern vermittelt werden (VAHABZADEH & ERNST 2007, 229). 
 
6.6.1 Wünsche der Probanden an das schulbasierte Programm 
 
In diesem Abschnitt wird hauptsächlich auf die Zusammenhänge und 
Probleme zwischen normalgewichtigen und übergewichtigen bzw. adipösen 
Hauptschülern eingegangen. Die juvenilen Aussagen der vorliegenden 
Untersuchung und aktuelle Studien aus der Literatur dienen als Grundlage 
für die Entwicklung eines schulbasierten Programms (vgl. Kap. 7). Die von 
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) bezeichnete Epidemie Adipositas 
muss im Kindes- und Jugendalter weitgreifend angegangen werden 
(KORSTEN-RECK 2007; WHO 2000). 
Die Schüler des vorliegenden Untersuchungskollektivs wurden über ihre 
Vorstellungen und Lösungsansätze für ein schulbasiertes Programm zur 
Betreuung von übergewichtigen und adipösen Hauptschülern, befragt. 
 
Die Hauptgründe, warum Übergewichtige und Adipöse nicht an einer 
Betreuung an der Schule teilnehmen wollten, waren das eigene Schamgefühl 
(5,1 %), die Angst vor Gewalt durch Mitschüler wegen des Körpergewichtes 
(9,9 %), sowie fehlende soziale Bindungen (4,1 %). Oftmals fürchteten 





Interaktion mit ihrer sozialen Umwelt abwertende Verhaltensweisen, dies 
deckt sich mit den Aussagen aus der Literatur (KAUR et al. 2003; KOCH 
2005; WARD-BEGNOCHE & SPEAKER 2006). 
 
Die Motivation der Probanden an einer hauptschulbasierten 
Bewegungsintervention teilzunehmen, zeigt, dass übergewichtige und 
adipöse Probanden den Sportunterricht allgemein befürworten und gerne an 
diesem teilnehmen. Allerdings zeigen sich in der sportlichen 
Anstrengungsbereitschaft und der Selbstbewertung der übergewichtigen und 
adipösen Hauptschüler, wie bereits dargestellt, signifikante Unterschiede 
zum restlichen Untersuchungskollektiv. 
Übergewichtige und Adipöse leiden bereits im Kindesalter unter 
orthopädischen Komorbiditäten (DORDEL 2007). Körperliche Bewegung ist 
deswegen für diese Schüler anscheinend zu anstrengend. 
Die Inhalte regulärer und spezieller Angebote, Bewegungs- und Ernährungs-
intervention sowie ein Verhaltenstraining (vgl. Kap. 7) für übergewichtige und 
adipöse Schüler müssen den juvenilen Fähigkeiten sowie den emotionalen 
Kapazitäten individuell angepasst werden, auch um sportmedizinische 
Risiken auszuschließen (AGA 2004). 
 
Übergewichtige und adipöse männliche Probanden dieser Studie nannten 
hinsichtlich der Sportarten das Fußball spielen (44,4 %) und 
Kampfsportarten/Ringen und Boxen (24,6 %) als beliebteste 
Veranstaltungen, die sie regelmäßig besuchen würden. Weibliche Probanden 
nannten als sportliche Angebote, an denen sie im Rahmen der schulischen 
Intervention regelmäßig teilnehmen würden, das Tanzen (30,7 %), 
Schwimmen (24,6 %) und Fußball spielen (17,8 %). 
20,0 % der Übergewichtigen und Adipösen nannten ebenfalls die Teilnahme 
an einer sportlichen Intervention, 13,0 % den Besuch einer 
Ernährungsberatung sowie 12,3 % einen speziellen Kurses zur 
Gewichtsreduzierung als Möglichkeit, die sie im Rahmen des schulischen 





Auch KOCH (2005) betont die Notwendigkeit von speziellen Sportangeboten 
für diese Risikogruppe an Schulen, um ihnen Freude an Bewegung und 
sportlicher Aktivität zu ermöglichen. Ein Leistungsvergleich und eine negative 
Fremdbeurteilung im Sportunterricht sollte minimiert werden. 
 
Neben den signifikanten Zusammenhängen des vorliegenden 
Untersuchungskollektivs hinsichtlich Alter, Geschlecht, BMI-Klassifikation 
sowie soziökonomischem Status der Familien wird durch die Aussagen der 
Schüler deutlich, dass psychologische Faktoren die Bewegungsaktivität in 
jedem Alter beeinflusst. In der Literatur werden immer wieder psychologische 
Aspekte als stärkste Einflussgrößen auf das Bewegungsmaß von Kindern 
und Jugendlichen betont (BRODERSEN et al. 2005; VAN DER HORST et al. 
2007). 
 
Auch geschlechtsspezifische Unterschiede im Zusammenhang sportlicher 
Aktivität sind in der Literatur eine ermittelte Einflussgröße (STRAUSS et al. 
2001). VAN DER HORST et al. (2007) konnten in der Metaanalyse von 57 
Studien geschlechtsspezifische Unterschiede beobachten, diese Aussage 
wird von TROST et al. (2001) bestätigt. Sowohl TRAPPE et al. (1989) als 
auch BRODERSEN et al. (2005) stellten unterschiedliche vorherrschende 
Barrieren gegenüber körperlicher Aktivität bei weiblichen und männlichen 
Probanden fest. REES et al. (2006) dagegen betonte die unterschiedlichen 
Faktoren der weiblichen und männlichen Jugendlichen hinsichtlich des 
regulären Sportunterrichts. Hinsichtlich des Einflusses des BMI auf die 
körperlicher Aktivität von Kindern und Jugendlichen konnten signifikante 
Unterschiede festgestellt werden (NORMAN et al. 2005). Die Ergebnisse der 
vorliegenden Studie zeigen, dass hinsichtlich der Barrieren gegenüber 
körperlicher Aktivität ähnliche Resultate erkennbar sind. Auch diese Aspekte 
müssen in der Intervention im Setting Hauptschule Berücksichtigung finden. 
 
DORDEL (2003) fordert die Integration von übergewichtigen und adipösen 





Klassengemeinschaft eingebunden werden. Diese Aspekte (z.B. Integration 
in die Schulgemeinschaft und spezielle Förderung von leistungsschwachen 
Schülern) zeigen die Notwendigkeit, gesundheitsfördernde Maßnahmen im 
Rahmen der regulären Schulangebote anzubieten und gleichzeitig spezielle 
Angebote für übergewichtige und adipöse Schüler in den Schulalltag zu 
integrieren. 
 
Die Selbstbewertung der Probanden zeigt, dass Übergewichtige und Adipöse 
einen erhöhten Leidensdruck verspüren. Sie zeigen Ängste vor Ausgrenzung 
und Stigmatisierung. Diese psychischen Aspekte müssen bei der 
Entwicklung der schulbasierten Intervention berücksichtigt werden. Für die 
Nachhaltigkeit von schulischen Adipositas-Interventionen ist es notwendig, 
diese Schüler, entsprechend ihrer Lebensbedingungen zu betreuen (EVANS 
2004). 
 
21,6 % des Gesamtkollektivs und 25,6 % der übergewichtigen und adipösen 
Schüler waren der Meinung, dass zum allgemeinen Wohlbefinden der 
Schüler das Sport- Pausen- und Spielangebot erweitert werden muss 
(vgl. Kap. 5.4). 
11,7 % des Gesamtuntersuchungskollektivs und 11,8 % der Risikogruppe 
wünschen sich die Integration eines Angebotes zur Adipositas-Betreuung an 
der Schule (vgl. Kap. 5.4). Schüler, die an einer schulischen Adipositas-
Intervention interessiert sind, erwarten einen verständnis- und 
vertrauensvollen Umgang mit Schülern der gleichen Gewichtsproblematik 
(42,0 %). 
Hinsichtlich der juvenilen Vorstellungen wurde deutlich, dass sich 
Probanden, die die Schulung besuchen würden, die Integration einer 
Lebens-Beratungsstelle (27,1 %), eine Ernährungsintervention für alle 
Schüler (31,0 %) und regelmäßige Entspannungs- sowie Tanzkurse im 
Rahmen des Schulalltages (13,2 %) wünschen. 
31,3 % der Probanden dieser Studie erhoffen sich Unterstützung während 





sozialen Umfeldes. 19,9 % der übergewichtigen und adipösen Probanden 
gaben an, die Eltern, Sozialarbeiter sowie Psychologen (10,2 %) in die 
schulische Adipositas-Behandlung einbeziehen zu wollen. 
Auch wenn sich der Einfluss der Eltern in der Altersstufe von Hauptschülern 
graduell verringert, ist die Einbindung der Eltern in die schulische Intervention 
für die Probanden evident. GRAF (2007, 253) betont ebenfalls die Bedeutung 
und den Einfluss der Eltern bzw. die Notwendigkeit des Umdenkens der 
gesamten Familie hinsichtlich der adipositasrelevanten 
Verhaltensänderungen. Die Unterstützung durch die ganze Familie und 
durch das gesamte soziale Umfeld ist auch nach KORSTEN-RECK (2009) 
unabdingbar. 
 
Entscheidend ist, dass im Laufe der Entwicklung bei Kindern und 
Jugendlichen bestimmte Lernprozesse von Geburt an in Gang gesetzt 
werden (klassische Konditionierung, operante Konditionierung, 
soziokulturelle Normen und Habits), hierzu gehört die Nahrungsaufnahme, 
die entscheidend geprägt ist durch die Familie (ELLROTT 1997, 23). Die 
Ergebnisse der vorliegenden Studie zur Bewertung der Schulverpflegung 
(Getränke - und Nahrungsmittelangebot) zeigen die Notwendigkeit zur 
Veränderung. 
14,8 % der Probanden des Gesamtkollektivs gaben an, das 
Getränkeangebot als ungenügend zu empfinden. 12,0 % des 
Untersuchungskollektivs bewerteten das Essensangebot mit „ungenügend“. 
14,8 % der übergewichtigen und adipösen Schüler sind mit dem Essens- und 
12,0 % mit dem Getränkeangebot unzufrieden. Hier besteht in der 
Hauptschule Optimierungsbedarf. 
 
Es konnte hinsichtlich der BMI-Klassifikation und den unterschiedlichen 
Alterstufen jedoch kein signifikanter Unterschied in der Bewertung festgestellt 
werden. 21,9 % des Gesamtkollektivs und 22,4 % der übergewichtigen sowie 
adipösen Schüler wünschten sich, dass am schulinternen Kiosk gesunde 





Rahmen der Ernährungsintervention (vgl. Kap. 7.4) ernährungs-
wissenschaftliche Gesichtspunkte für das Getränke- und Essensangebot, 
hinsichtlich adipositasrelevanter Aspekte, Berücksichtigung finden und 
optimiert werden müssen. 
 
Für Kinder und Jugendliche mit Übergewicht und Adipositas werden in allen 
Altersstufen ambulante und stationäre Maßnahmen und Therapieangebote 
empfohlen, dennoch greifen viele auf Ernährung, Bewegung und 
Verhaltenstraining basierende Programme nicht nachhaltig. Im schulischen 
Alltag zeigt sich häufig, dass Schüler, z.B. nach Klinikaufenthalten, 
erfahrungsgemäß wieder zunehmen. Kinder und Jugendliche, die eine 
Hauptschule besuchen, können Erlerntes im Alltag nicht eigenständig 
umsetzen. Die Cochrane-Übersicht von SUMMERBELL et al. (2005) 
bestätigt einen Wissenszuwachs der Beteiligten hinsichtlich der gesunden 
Lebensführung, es zeigt sich jedoch eine geringe Umsetzung des Erlernten 
nach Interventionen. 
 
Die schlechten Ergebnisse der universellen bzw. primären 
Präventionsmaßnahmen von Übergewicht und Adipositas im Kinder- und 
Jugendalter weisen auf eine mangelnde, inadäquate Qualifikation und 
berufliche Ausbildung der Akteure hin, eine Nachhaltigkeit ist momentan 
nicht gegeben. 
Es besteht die Notwendigkeit vor allem Lehrer und Eltern speziell zu schulen, 
um den Schülern in der Hauptschule bei der dauerhaften Veränderung ihres 
Ernährungs- und Bewegungsverhaltens in ihrer gewohnten sozialen 
Umgebung helfen zu können. 
Es bestehen bereits langfristig angelegte qualitätsgesicherte Interventionen, 
z.B. das CHILT-Projekt (Children`s Health Interventional Trial) der Deutschen 
Sporthochschule Köln (GRAF 2003; GRAF et al. 2004), das Programm 
FITOC (Freiburg Intervention Trial for Obese Children), das Adipositas-
Schulungsprogramm OBELDICKS (REINEHR et al. 2003), das Konzept 





Adipositasschulung), im Auftrag der AGA (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im 
Kindes- und Jugendalter) erstellt, aber auch Elemente von IQES 
(Instrumente für die Qualitätsentwicklung und Evaluation in Schulen 2007).  
 
Die Studienergebnisse zeigen zusammengefasst, dass in Hauptschulen die 
Notwendigkeit besteht, Lehrer, Eltern und Schüler hinsichtlich 
adipositasrelevanter Aspekte zu schulen. Zusätzliche Förderangebote in den 
Bereichen Ernährung, Bewegung und Stressmanagement für übergewichtige 
und adipöse Schüler müssen angeboten und bestehende Maßnahmen 
optimiert werden. 
Die Integration in den regulären Sportunterricht von Schülern, die einen 
Förderbedarf bezüglich ihres Übergewichts haben, muss erleichtert werden. 
Das Selbstvertrauen der übergewichtigen und adipösen Schüler ist zu 
erhöhen, um somit die Verbesserung der sozialen Kompetenz durch die 
Reduzierung von Stigmatisierung und sozialer Ausgrenzung zu fördern, 
damit diese Schüler in den regulären Schulalltag und die Gesellschaft 
integriert werden können. 
 
Unter Berücksichtigung der Wünsche der Schüler an Interventionen müssen 
ganzheitliche Ansätze für die Betreuung von übergewichtigen und adipösen 
Hauptschülern entwickelt werden (vgl. Kap. 7). 
Hierzu ist die notwendige Begleitung durch bestehende organisatorische, 
soziale und kommunikative Strukturen im Sinne einer Gesundheitsförderung 
und -prävention zu verstehen. Schulinterne Strukturen, Beratungen, 
Stressmanagement für Schüler, Eltern und Lehrer können evaluiert werden 
(BRÄGGER et al. 2008, 26), um eine Vernetzung von allen mit der Thematik 
der schulbasierten Gesundheitsförderung und Betreuung von 
übergewichtigen und adipösen Hauptschülern konfrontierten Berufsgruppen, 







7 Programm zur ganzheitlichen Gesundheitsförderung und 
Betreuung von übergewichtigen und adipösen Schülern an 
Hauptschulen 
7.1 Hinführung zum Programm 
 
Die Ergebnisse der Untersuchungen zeigen, dass zu diesem Zeitpunkt 
65,2 % aller Probanden normal-, 4,6 % unter-, 14,8 % übergewichtig und 
15,4 % adipös waren. Bei den Mädchen waren 63,0 % normal-, 5,2 % 
untergewichtig, 16,5 % übergewichtig und 15,3 % adipös. 66,9 % der Jungen 
waren normal-, 4,1 % unter-, 13,6 % übergewichtig und 15,4 % adipös. 
 
Ausgehend von der tendenziell steigenden Prävalenz von Übergewicht und 
Adipositas und geringen nachhaltigen Effekten bestehender Therapien, ist es 
dringend notwendig ein Programm an Hauptschulen zu integrieren. Ziel des 
schulbasierten Gesundheitskonzepts ist die Erkennung und Vorbeugung 
gesundheitlicher Risikofaktoren und die Minimierung adipositasrelevanter 
Gesundheitskomponenten. Das Adipositas-Betreuungsprogramm ist eine 
Intervention, um das Gesundheitsrisiko übergewichtiger und adipöser 
Schüler zu reglementieren und zur Verbesserung der juvenilen 
Lebensqualität beizutragen. Die Zielsetzung ist Spätfolgen durch 
Übergewicht und Adipositas mittels eines kontrollierten interdisziplinären 
Trainingsprogramms (Ernährung, Bewegung, psychologische Betreuung) 
einzudämmen. 
 
Die Hauptschule, mit guten infrastrukturellen Lern- und 
Bewegungsräumlichkeiten, ist ein geeigneter Lebensraum, um Kindern und 
Jugendlichen Interventionen zugänglich zu machen. Die wohnortnah 
gelegene Schule mit ihren Strukturen ist den Schülern bekannt, dort 
verbringen sie einen großen Teil des Tages im Setting. Dies macht die 
Hauptschule zu einem geeigneten Setting für ein neues Programm mit dem 
ganzheitlichen Ziel Hauptschülern Bewegung, Ernährung und 





Die Ziele der Adipositas-Betreuung müssen konkret, realistisch, überprüfbar 
und für alle am Schulalltag Beteiligte transparent sein. Dieses schulbasierte 
Programm muss neben einem Annäherungsziel, positive Etappenziele sowie 
ein Kontrollerleben beinhalten, um nachhaltig Erfolg zu haben 
(VAHABZADEH & ERNST 2007, 237). Der schulische Tagesablauf muss 
entsprechend der kindlichen Entwicklung dahingehend verändert werden, 
dass in die Unterrichtsabläufe und Pausengestaltungen die Aspekte 
Ernährung, Bewegung und Verhaltensänderung ganzheitlich und mit 
zusätzlichen Angeboten für übergewichtige und adipöse Schüler integriert 
werden. 
Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen an fünf Hauptschulen 
(vgl. Kap. 4 und Kap. 5) bilden die Grundlage für ein Modellprojekt an 
Hauptschulen, welches den Schwerpunkt auf die Gesundheitsförderung und 
Betreuung übergewichtiger und adipöser Schüler legt. 
 
So kann eine „AGILE Hauptschule“ als Modellschule entstehen, die neben 
ihrem Bildungs- und Erziehungsauftrag die Themen Gesundheit (Bewegung, 
Ernährung, Verhalten) nicht nur lehrt, sondern lebt (vgl. Abb. 58). 
 
Abb. 58: Konzeptstruktur der Gesundheitsförderung an Hauptschulen mit dem 
Schwerpunkt der Betreuung übergewichtiger und adipöser Schüler 
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Dieses Gesundheitskonzept strebt ein fächerübergreifendes, ganzheitliches 
Lernen und Leben in der Hauptschule an, das zum pädagogischen Wirken 
auch einen Bildungs- und Erziehungsauftrag im Sinne einer 
gesundheitsfördernden Schule erfüllen kann. Unterrichtliche und 
außerunterrichtliche Einzelaktivitäten müssen im Schulprogramm mit den 
pädagogischen Leitlinien und fachlichen sowie überfachlichen Aspekten 
verbunden werden. Die Aspekte der ganzheitlichen Gesundheitsförderung 
und der interdisziplinären Intervention müssen durch konsensfähige 
Formulierungen praxisnah im Schulprogramm verankert werden. Die 
Präzisierung einer Zielvereinbarung zwischen allen am Hauptschulsystem 
Beteiligten wie Lehrern, Schülern, Eltern und Förderern muss obligatorisch 
sein. 
„Selbstständige Schulen NRW“ und Hauptschulen im gebundenen, 
erweiterten Ganztag können im Rahmen der Vorgaben zur Schulpolitik 
selbstständig über schulische Schwerpunkte entscheiden und sich finanzielle 
selbst organisieren. Damit bieten Ganztagshauptschulen optimale 
Vorrausetzungen für gesundheitsfördernde Maßnahmen durch 
Interventionen und die interdisziplinäre tägliche Betreuung übergewichtiger 
und adipöser Schüler. 
 
Die folgende Abbildung stellt Orientierungshilfen und Lösungsansätze des 
schulbasierten Programms zur Gesundheitsförderung und Betreuung von 










Die vorliegenden Studienergebnisse verdeutlichen die Notwendigkeit 
frühzeitiger Interventionen, da in der Altersstufe der unter zwölf Jahre alten 
Probanden 30,8 % der Mädchen und 27,1 % der Jungen übergewichtig und 
adipös sind. 
Ein neuer Ansatz ist die zentrale medizinische Erfassung (schulärztliche 
Untersuchung) der Adipositas-Problematik. Kinderärzte müssen in die das 
Setting Hauptschule integriert werden. Die Auswertung und Evaluation der 
Datenlage kann eine Einschätzung des Status-Quo im Kindes- und 
Jugendalter ermöglichen. Langfristig kann dies zu einer Realisierung der 
Vernetzung ambulanter und stationärer Therapieeinrichtungen führen. 
 
Die Einführung einer Gesundheitsklasse mit didaktischen und 
pädagogischen Schwerpunkten in der intensiven Schulung in Themen der 
Gesundheitserziehung (Bewegung, Ernährung, Verhalten) neben den 
regulären Inhalten, bietet weitere Möglichkeiten. Die Klassifizierung der 
Schüler erfolgt auf Basis des Ergebnisses der schulärztlichen Untersuchung 



























durch Schulleitung, Lehrer und Eltern, entsprechend des kindlichen 
Förderbedarfs hinsichtlich der juvenilen Gesundheit oder der juvenilen 
Interessen, nach pädagogischen, multifaktoriellen Gesichtspunkten. 
 
Die Ergebnisse der Fragebogenuntersuchung zeigen in der Betrachtung des 
Konflikt- und Aggressionsverhaltens der Schüler, dass viele Schüler immer 
wieder Streitigkeiten mit Mitschülern oder Freunden haben. Die Schüler der 
Altersstufe 12 – bis unter 15 Jahren haben das größte Streitpotential 
(vgl. Kap. 5.1.2.2.1). Im Rahmen eines Patensystems zwischen älteren und 
jüngeren Schülern, können Schüler lernen, Verantwortung im Sinne einer 
gemeinschaftlichen Gesundheitsförderung zu übernehmen. Dies kann durch 
Hilfe bei Konflikten mit Mitschülern, in der Hausaufgabenbetreuung oder 
durch die Organisation von Spiele- und Sportangebote im Sportunterricht und 
der Gestaltung von Bewegungspausen im oder außerhalb des Unterrichts 
realisiert werden. 
 
Hinsichtlich der Schulsportangebote zeigte sich in dieser Untersuchung, dass 
die unter zwölfjährigen Schüler die Angebote der Schule am besten 
bewerteten und mit steigendem Alter die Bewertung schlechter ausfiel. Mit 
steigendem Alter nehmen Schüler mit weniger Motivation am Schulsport teil. 
Bezogen auf die Motivation an der Teilnahme am Schulsport zeigten sich 
signifikante Unterschiede zwischen Mädchen und Jungen, wobei Jungen 
eine höhere Motivation zeigten. Älteren Schülern mit spezieller Schulung zur 
Entwicklung von Kompetenzen im Bereich Sport (Sporthelfer) kommt in 
diesem Zusammenhang eine bedeutende Rolle zu. Sie können Schüler 
motivieren, Sport- und Spielfeste organisieren, Kleingruppen sowie 
Arbeitsgemeinschaften leiten und das Gesundheits-Sportkonzept der Schule 
mit entwickeln und unterstützen. Hinsichtlich psychosozialer Aspekte 
übernehmen sie soziale Verantwortung in einer gesundheitsfördernden 







Es ist erforderlich einen „Gesundheitsunterricht“ im Setting Hauptschule 
einzuführen, um das Gesundheitsbewusstsein in Schule, Freizeit und Familie 
positiv zu beeinflussen. Inhalte des neuen Unterrichtsfaches müssen für alle 
Hauptschulen einheitlich in den Richtlinien und Lehrplänen geregelt und 
verankert werden. Schwerpunkte müssen die Verbesserung des Ess- und 
Bewegungsverhaltens, das Erlernen von Problembewältigungsstrategien 
hinsichtlich Stressverhaltens, sowie eine langfristige Sicherstellung der 
Verhaltensänderungen in Schule und im privaten Alltag sein. 
Persönlichkeitsbildung und Selbstbewusstsein sowie Förderung der 
normalen körperlichen, psychischen und sozialen Entwicklung sollten in 
diesem Unterrichtsfach ebenfalls von grundlegender Bedeutung sein, um 
unerwünschte Effekte (z.B. Entwicklung einer anderen Essstörung) zu 
vermeiden. 
 
Im Rahmen des Programms ist es notwendig, verbindliche Wahlpflichtkurse 
zur Verbesserung des Gesundheitsverhaltens anzubieten. Jeder Schüler 
muss dementsprechend einen Wahlpflichtkurs aus dem Bereich Ernährung, 
Bewegung, Gesundheit oder Stressmanagement wählen. Damit wird erreicht, 
dass alle Schüler im Laufe der Hauptschulzeit einmal pro Schuljahr einen 
dieser Wahlpflichtkurse besuchen. 
 
Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, dass 11,4 % des 
Gesamtkollektivs und 24,0 % der übergewichtigen und adipösen Schüler 
unter ihren schulischen Problemen leiden und ihre Lebensqualität dadurch 
eingeschränkt ist. Auch WARSCHBURGER et al. (2005) bestätigen, dass 
übergewichtige und adipöse Schüler sich häufig den Anforderungen der 
Hausaufgaben nicht gewachsen fühlen. Hausaufgaben lösen oftmals bei 
überforderten Schülern einen Drang nach Essen aus. Ein spezielles Angebot 
zur Hausaufgabenbetreuung, um Stress zu minimieren und die Lernleistung 
zu verbessern, kann eine Regulierung der Nahrungsaufnahme zur Folge 
haben. In aufeinander abgestimmten Übungseinheiten können, im 





kindgerechten Wissensvermittlung zu Nahrungsmitteln, sportliche und 
bewegungsaktive Aspekte ebenfalls Berücksichtigung finden. 
 
7.3 Bewegung und sportliche Intervention 
 
Das Ergebnis dieser Studie zeigt, dass die tägliche Bewegungszeit 
übergewichtiger und adipöser Hauptschüler signifikant geringer ist, als bei 
Normalgewichtigen (vgl. Kap. 5.1.1.1; Kap. 5.1.1.2). 
Regelmäßige körperliche Aktivität muss in ihren Alltag integriert werden, da 
gesundheitliche Defizite nur durch eine Intensivierung der Alltags- und 
Freizeitaktivitäten ausgeglichen werden können. 
 
Für die Entwicklung des Betreuungsprogramms müssen vorherrschende 
Barrieren gegenüber körperlicher Aktivität und Schulsport fortwährend 
analysiert und in die Konzeption einbezogen werden (ALLENDER et al. 
2006; BRODERSEN et al. 2005; REES et al. 2006; SAUNDERS et al. 1997). 
In enger Zusammenarbeit aller an der Erziehung dieser Risikogruppe 
Beteiligten ist es notwendig, den komplexen Kreislauf aus sportlichen 
Meidungsverhalten durch ein interdisziplinäres Verhaltenstraining zu 
durchbrechen. Für diese Schüler müssen strukturierte Tagesabläufe und 
Rahmenbedingungen und spezielle (externe) Angebote geschaffen werden 










Studien verdeutlichen, dass Schüler in Außenseiterpositionen oder Opfer von 
Stigmatisierungen eine signifikant niedrigere körperliche Aktivität aufweisen 
(BODERSEN et al. 2005; DANIELZIK et al. 2004; AMERICAN MEDICAL 
ASSOCIATION 2001). Eine negative Außenbewertung steigert das 
verminderte, körperbezogene Selbstwertgefühl und -vertrauen, führt zu einer 
gestörten Körperwahrnehmung und -unzufriedenheit sowie Unwohlgefühl 
(BODERSEN et al. 2005). 
 
Laut Richtlinien und Lehrplan sind in der Hauptschule für jeden Schüler drei 
Wochenstunden Sport vorgesehen (RICHTLINIEN UND LEHRPLÄNE 
SPORT 2001). Das wird in der Stundenplangestaltung erfahrungsgemäß 





unterrichtet, sie fallen häufig aus organisatorischen Gründen aus. Der 
Sportunterricht wird häufig von fachfremden Lehrkräften geleitet, darunter 
leidet die Qualität des Unterrichts. Die in den Sport-Lehrplänen implizite 
Forderung, dass alle Schüler die Minimalanforderungen erfüllen müssen, ist 
nicht realisierbar (BRODTMANN 2005). 
 
Schüler dieser Studie wollen den Unterricht mit planen und den Lernprozess 
intensiv mitgestalten (vgl. Kap. 5.3.2; Kap. 5.4). Häufig werden Inhalte von 
leistungsstarken Schülern, die z.B. Mitglied in einem Sportverein sind, 
bestimmt, dabei wird wenig Rücksicht auf leistungsschwache Schüler 
genommen (ZIMMER et al. 1993). Mannschaftssportarten, die für 
Übergewichtige und Adipöse geeignet sind, müssen mehr Berücksichtigung 
im Schulsport finden (KOCH 2005). Leistungsschwache Schüler sollen sich 
in einem angstfreien Raum bewegen können und müssen in die Regelgruppe 
intensiver integriert werden (DORDEL 2003). 
 
Der Aufbau von sozialen Bindungen und Freundschaften ist im vorliegenden 
Kollektiv ein wichtiger Faktor hinsichtlich der Motivation im Sportunterricht 
und muss gefördert werden. Im Vordergrund der pädagogisch-didaktischen 
Überlegungen des Unterrichts müssen Teamfähigkeit und das Lernen von 
Sozialverhalten stehen. Eine respektvolle Sprache muss als Medium zur 
Förderung sozialer, emotionaler und kognitiver Fähigkeiten im Sportunterricht 
gewählt werden. 
 
Schüler dieses Kollektivs kritisieren die mangelnde Konsequenz der Schule 
bei disziplinarischen Schwierigkeiten innerhalb der Sportgruppen. Fehlende 
Unterstützung durch Lehrer führt zur kindlichen Ablehnung des Schulportes. 
Lehrer müssen intensiver durchgreifen und Diskriminierungen unterbinden. 
Sanktionen für Schüler, die Mitschüler stigmatisieren, sind notwendig und 
müssen mehr Nachhaltigkeit zeigen. 
Jungen verhalten sich gegenüber Mädchen im Sport häufig ablehnend; 





Gründe für dieses Verhalten. In der Stundenplan- und Unterrichtsgestaltung 
müssen diese im Entwicklungsstadium der Pubertät häufig auftretenden 
Faktoren Berücksichtigung finden. Es ist sinnvoll, den wöchentlichen 
Schulsport und sportliche Organisationsformen entsprechend des 
Entwicklungsstadiums der Pubertät nach Geschlecht zu trennen. 
 
Übergewichtige und Adipöse dieses Untersuchungskollektivs wünschen sich 
weniger Anstrengung beim Sport. Diese mangelnde Motivation sich 
anzustrengen, führt häufig zu einem erhöhten Vermeidungsverhalten im 
Sport und bei sozialen Kontakten. Um gesundheitlich eingeschränkte Schüler 
zu motivieren, sportlich aktiv zu werden, ist es wichtig, ihnen frühzeitig 
Erfolgserlebnisse zu verschaffen. 
 
Viele Hauptschüler dieser Studie haben ein geringes Wissen über aktuelle 
Spielsportarten. Zur Motivationssteigerung ist es sinnvoll, 
Mannschaftsportarten und Spielsportarten anzubieten, die alle Schüler 
gleichermaßen einbinden wie z.B. Ultimate Frisbee, Tchoukball oder 
Intercrosse (KOCH et al. 2007, 210). Regeländerungen im Mannschaftsspiel 
sollen erreichen, dass alle Teilnehmer entsprechend ihrer individuellen 
Fähigkeiten gefordert werden und die individuelle Einzelwettkampfleistung 
minimiert wird. 
 
Damit Sport und Bewegung wieder Spaß und Freude bereiten, sind in 
diesem Untersuchungskollektiv neben sozialen Komponenten wie z.B. 
kollektives Verständnis für Defizite bei mangelnder Leistung, die Aspekte 
Abwechslung in Inhalten des Unterrichts und Musik als motivierendes 
Element von großer Bedeutung. Alters- und entwicklungsgerechte Tanz- und 
Bewegungsformen mit Musik unterstützen die Freude an Bewegung. 
Hauptschüler müssen entsprechend ihrer unterschiedlichen Leistungsprofile 
unterstützt und gefördert werden, auch wenn dies zu einer Reduzierung der 






Notwendig ist die Einführung eines Sportförderunterrichts, der auf die 
leistungsschwachen Schüler, vor allem die Risikogruppe, angepasst wird. 
Neben einer Gewichtsreduzierung zur Entlastung des Haltungs- und 
Bewegungsapparates sowie zur Schonung der Gelenke ist es notwendig, die 
motorischen Fähigkeiten und Fertigkeiten zu schulen (DORDEL 2007, 55). 
Das sportpädagogische und -didaktische Augenmerk darf nicht vorrangig auf 
der Reduzierung der Körpermasse, sondern muss auf der Stärkung des 
Selbstwertgefühls liegen (BRODTMANN 2005). 
Die Außenseiterposition vieler übergewichtiger und adipöser Schüler muss 
revidiert werden, indem Unterrichtsinhalte umgesetzt werden, in denen das 
Körpergewicht sogar einen gewissen Vorteil bedeuten kann, z.B. im 
Erfahrungs- und Lernfeld „Kämpfen und Ringen“ (BRODTMANN 2005). 
 
In dieser Studie zeigt sich, dass die Schüler Mannschaftssportarten wie z.B. 
Fußball und Kampfsportarten (z.B. Ringen und Boxen) bevorzugen 
(vgl. Kap. 5.4.1.3). Auch KOCH et al. (2007) betonen, dass Mannschafts- 
oder Kampfsportarten sich besonders eignen, um motorische 
Beanspruchungsformen zu fördern und psychische Faktoren zu stärken. 
Neben Bewegungsunlust war Anstrengung der Hauptgrund der Schüler sich 
nicht gerne zu bewegen aufgrund der geringen sportlichen Betätigung 
empfinden übergewichtige und adipöse Hauptschüler deutlich anstrengender 
als ihre Mitschüler, folglich sollte der Sportförderunterricht zur Erlangung 
grundlegender sportlicher Fähigkeiten führen, diese Schüler zu Spiel- und 
Bewegungspartner im regulären Sportunterricht macht. 
 
Die Hauptgründe warum übergewichtige und adipöse Schüler dieses 
Kollektivs nicht an einer freiwilligen Arbeitsgemeinschaft teilnehmen, sind 
keine Zeit (23,3 %), keine Fahrmöglichkeiten (14,3 %), das mangelnde 
Angebot der Schule (12,9 %) und die insbesondere von Mädchen 
empfundenen langweiligen Inhalte der AG (vgl. Kap. 5.3.3). Die Einführung 





weiterer Ansatz übergewichtige und adipöse Schüler zu motivieren Sport zu 
treiben. 
 
Die Organisationsform einer Arbeitsgemeinschaft (Sport-AG) wird unter 
organisatorischen und pädagogischen Gesichtspunkten an Hauptschulen 
entweder altersstufenspezifisch, jahrgangsübergreifend, koedukativ oder 
geschlechtshomogen, schulintern oder schulübergreifend angeboten 
(RICHTLINIEN UND LEHRPLÄNE SPORT 2001). 
Im Zusammenhang mit der Bewertung der Schul-Arbeitsgemeinschaften 
zeigte sich in dieser Studie, dass häufig lediglich sportlich orientierte 
Arbeitsgemeinschaften (AG`s) angeboten werden. Auch KOCH (2005) betont 
den sozialen Rückzug und Kontaktschwierigkeiten aufgrund negativer 
Erfahrungen im Sport bei übergewichtigen und adipösen Kindern und 
Jugendlichen. Diese Probleme und Verhaltensmuster können in einer 
speziellen Sport-AG für Schüler mit psychosozialen oder motorischen 
Defiziten kompensiert werden. Die sportpädagogischen Schwerpunkte der 
Sport-AG müssen auf der Integration von übergewichtigen und adipösen 
Schülern liegen. Die sportdidaktische Zielsetzung der Inhalte sollte auf der 
Schulung von Grundkompetenzen liegen, die Schüler zu Spiel- und 
Bewegungspartnern machen, z.B. Ball fangen. Eine Zirkus-AG bietet 
Möglichkeiten, Bewegungsleistungen mit hohem Niveau (z.B. Jonglage) zu 
erlangen, die gerade diese Risikogruppe umsetzen kann (BRODTMANN 
2005). 
 
Die Einbindung, vor allem in reguläre Sportgruppen, ist für die psychosoziale 
Entwicklung dieser Schüler besonders wichtig (DORDEL 2003). Die 
Schaffung von strukturierten schulischen Abläufen, z.B. Regelung der 
Fahrmöglichkeiten gibt Schülern emotionale Sicherheit und motiviert zur 
Teilnahme an einer AG. 
Dem Zusammengehörigkeitsgefühl kommt innerhalb der AG eine große 





Atmosphäre lernen, Freundschaften aufzubauen, emotionale und soziale 
Kompetenzen und lebensstilverbessernde Strategien entwickeln können. 
 
In der vorliegenden Studie zeigt sich der Wunsch der Schüler nach einem 
größeren Angebot an Spiel- und Pausenangeboten (vgl. Kap. 5.4). Diese 
Aspekte können durch Rhythmisierung des Lernalltags Berücksichtigung 
finden und in der bewegten Pause auf dem Schulhof umgesetzt werden 
(MAYR 2009). 
 
Bestehende Konzepte zur „Aktiv Pause“, „Bewegungspause“, zur „Bewegten 
Schule“ wurden in verschiedenen Studien ausgearbeitet und sollten in der 
Hauptschule umgesetzt werden (BEUDELS 2007; BREITHECKER 1989; 
DORDEL & BREITHECKER 2003; GRAF 2004; 2005; GRÖBERT 2002; ILLI 
1995; ILLI et al. 1997; ILLI et al. 1998; KLUPSCH-SAHLMANN 1999). 
Studien zeigen, dass das Verteilen von Sportgeräten auf dem Pausenhof und 
die dadurch geschaffenen Bewegungsangebote die Aktivität der Schüler 
positiv beeinflussen (VERSTRAETE et al. 2006). Eine Pausenausleihe, 
sowie die Ausgabe von Spielkisten oder -Tonnen, die zum Spielen und 
Bewegen anregen, kann durch Schüler organisiert werden. Verletzungsrisiko, 
Unfälle, Streitereien und aggressive Handlungen können durch bauliche, 
gestalterische und organisatorische Maßnahmen, z.B. freie 
Spielmöglichkeiten und Klettergerüste, vermindert werden (FIEBLINGER 
1999, 25). 
 
Bedingt durch disziplinarische Schwierigkeiten und große Klassengrößen 
werden im konventionellen Unterricht bewegungsfreundliche Methoden 
gemildert oder verschwinden ganz. Dem natürlichen Bewegungsdrang, den 
gerade jüngere Schüler haben, wird oft von Lehrern nicht nachgegangen. 
Jüngere Schüler weisen entsprechend der jeweiligen juvenilen 
Entwicklungsphase, in dieser Studie jedoch eine hohe Bewegungsmotivation 
auf (vgl. Kap. 5.1.1.1 und Kap. 5.3.2). Regelmäßige Bewegungspausen zur 





Bewegungs- und Entspannungszeiten stattfinden. Bewegungspausen sollten 
nicht nur an Tagen ohne regulären Sportunterricht Bestandteil des 
Schulalltages sein.  Auch im regulären Unterricht können Bewegungsanlässe 
geschaffen werden, indem Schüler ermutigt werden, Verantwortung für das 
Unterrichtsgeschehen zu übernehmen. Das Holen von Materialien und 
Arbeitsblättern für Mitschüler und die Organisation von Gruppenarbeiten sind 
schülergerechte Maßnahmen zur Bewegungsförderung. Aktivitätsfördernde 
Maßnahmen können im Regelunterricht durch frontale Vorgaben der 
Lehrperson oder durch Bewegungsaufgaben, z.B. bei der 
„Wochenplanarbeit“ oder „Freiarbeit“ in allen Unterrichtsfächern, umgesetzt 
werden. 
 
Im bewegungsaktiven Unterricht bieten sich für übergewichtige und adipöse 
Schüler Möglichkeiten, positive Bewegungserfahrungen zu sammeln. In 
speziellen Gruppenarbeiten, beim Lernen an bewegungsaktiven 
Lernstationen sowie bei Trainings- und Partnerzirkeln ohne Fremdbewertung 
und Leistungsvergleich werden ihre sozialen Kompetenzen verbessert und 
körperliche Aktivität gefördert. Für die Einbindung in die 
Klassengemeinschaft und die psychosoziale Entwicklung ist es wichtig, dass 
übergewichtige und adipöse Schüler auf keinen Fall von den 
bewegungsaktiven Lern- und Organisationsformen ausgeschlossen werden, 
sondern entsprechend ihrer individuellen Fähigkeiten gefördert werden. 
 
7.3.2 Vereine und Breitensport 
 
Lediglich 31,9 % der Schüler der vorliegenden Studie sind Mitglied in einem 
Sportverein oder einer -gruppe, vor allem der Teil der Übergewichtigen 
(32,3 %) und Adipösen (39,9 %) ist gering (vgl. Kap. 5.1.1.1). 
Bestehende Programme für übergewichtige und adipöse Kinder und 
Jugendliche mit dem Schwerpunkt Bewegung und Ernährung in Vereinen 





mobil“ (Initiative des Handlungsprogramms 1015 „Sport und Gesundheit für 
das Land NRW“) ist ein Beispiel für ein Programm für diese Risikogruppe 
(GLEBER 2008; SPORTJUGEND NRW, LEITFADEN 2004). Die Zielsetzung 
vereinsorientierter Projekte ist es, Schüler zu motivieren ihre individuelle 
Sport- oder Freizeitsportart zu finden. 
 
Kooperationen mit Hauptschulen werden von Vereinen jedoch wenig initiiert. 
Verhaltensauffälligkeiten, Disziplinschwierigkeiten und Motivationslosigkeit 
der Schüler erschweren häufig die Durchführung von Initiativen der Vereine 
in Hauptschulen. Hauptschüler haben oftmals Hemmschwellen, einen 
Sportverein selbstständig aufzusuchen. Es ist erforderlich die Institutionen 
Schule und Verein zu verknüpfen, um den Kreislauf dieser Schüler aus Angst 
vor Ausgrenzung, geringem Selbstwertgefühl und Rückzugs- und 
Meidungsverhalten zu durchbrechen. 
Eine intensive Zusammenarbeit der örtlichen Vereine mit Hauptschulen im 
Sinne einer „universellen, selektiven und gezielten Prävention“ (GRAF 2007) 
ist organisatorisch, strukturell und finanziell sinnvoll und notwendig. Für den 
nachhaltigen Erfolg der Vereinsintegration ist die Einbindung der Eltern, 
wegen des Einflusses auf die außerschulische Tagesgestaltung, 
unabdingbar. Der Zugang für Hauptschüler und deren Eltern zu regionalen 
Sportvereinen muss gefördert werden, sodass Sportvereine die schulische 
Gesundheitserziehung ergänzen können. Informationen und Kontakte zu 
Vereinen können im Rahmen von Schulveranstaltungen, Aktionen wie z.B. 
Schulfeste, Elternabende in Hauptschulen realisiert werden. 
Eine Netzwerkbildung aktiver Vereine, erfolgreicher Aktionen und 
Maßnahmen zur Förderung von gesunder Ernährung und Bewegung müssen 
Hauptschulen intensiver in ihrer schulischen Arbeit unterstützen. Auch 
Ergebnisse des Wettbewerbs „Unser Verein – IN FORM“, der im Rahmen 
des Nationalen Aktionsplans „IN FORM – Deutschlands Initiative für gesunde 
Ernährung und mehr Bewegung“ eröffnet wurde, können in schulbasierte 






7.3.3 Externe Bewegungsintervention für Übergewichtige und Adipöse 
 
Neben den dargestellten internen schulbasierten Maßnahmen ist es 
notwendig, im Setting ein externes (zusätzliches) Adipositas-
Betreuungsprogramm für übergewichtige und adipöse Schüler anzubieten. 
Im Rahmen dieser Studie zeigte sich, dass 28,4 % der Probanden eine 
schulbasierte Adipositas-Intervention besuchen würden. 
Die Teilnahmebedingungen müssen hinsichtlich medizinischer und 
psychischer Risiken mit Schülern und Eltern sowie den Verantwortlichen zu 
Beginn des Schuljahres geklärt werden und juvenile Erwartungen bezüglich 
der Bedingungen wie z.B. regelmäßige Teilnahme und Pünktlichkeit 
abgesprochen werden. Die Schüler sollten in allen drei Modulen (Bewegung, 
Ernährung und Verhalten) aktiv mitarbeiten, wie z.B. individuelle Bewegungs- 
und Ernährungsprotokolle erledigen. 
 
Hinsichtlich der Bewertung des eigenen Aussehens, zeigte sich, dass 14,7 % 
der übergewichtigen und adipösen Schüler dieser Studie sich mit 
„ungenügend“ oder „mangelhaft“ bewerteten. 26,2 % der Schüler fühlten sich 
„zu dick“ und 6,7 % der Probanden „zu dick und zu klein“. 53,5 % der 
übergewichtigen und adipösen Schüler fühlten sich „zu dick“ und 16,4 % „zu 
dick und zu klein“. 
Realistische Zielvorstellungen müssen im Vorfeld thematisiert und durch 
schriftliche Fixierung verbindlich gemacht werden. Der nachhaltige Erfolg der 
Maßnahme hängt von den individuellen Vorstellungen und der Motivation der 
Schüler und Eltern ab. 
Das Angebot für übergewichtige und adipöse Schüler sollte aufgrund 
ökonomischer und psychosozialer positiver Rahmenbedingungen in der 
Gruppe stattfinden. Der kommunikative Erfahrungsaustausch wird in der 
Gruppe gefördert und individuelle Erlebnisse und Strategien können in Bezug 
auf Stresssituationen aufgegriffen werden (WARSCHBURGER et al. 2005). 
Im schulischen Alltag zeigt sich, dass übergewichtige und adipöse Schüler 





haben, dies zeigt sich auch in dem Bedürfnis der Schüler nach einem 
vertrauensvoller Gemeinschaft mit Gleichgesinnten und dem Aufbau von 
Freundschaften im Rahmen des Kurses. 
 
Es ist notwendig, Schüler nach Entwicklungsstufen zu gruppieren, um die 
individuellen Bedürfnisse nach entwicklungsrelevanten Aspekten 
(Geschlecht, Wachstum, Reife, Lernleistung) vor und während des 
Programms zu berücksichtigen, damit individuelle „Life Skills“ verbessert 
werden können (GRAF 2007). Je nach Gruppenzusammensetzung ist es 
sinnvoll, entsprechend den Empfehlungen des Adipositas-
Schulungsprogramm OBELDICKS nach Geschlecht zu trennen (RHEINEHR 
et al. 2003, 24). Aus organisatorischen Gründen ist es evident, das 
regelmäßige Angebot im Stundenplan verbindlich einzubetten. 
Nach Angaben der AGA (2004) ist ein Behandlungserfolg bereits vorhanden, 
wenn übergewichtige Kinder und Jugendliche ihr Körpergewicht halten, bei 
Adipösen ist eine Reduktion anzustreben. Das spezielle Angebot muss 
interdisziplinär aufgebaut sein und neben den Aspekten Bewegung und 
Ernährung eine psychologische Betreuung für Schüler und Eltern beinhalten, 
um diesen Behandlungserfolg erzielen zu können. In der Erhebung wurde 
deutlich, dass 20,0 % der Probanden eine sportliche Intervention besuchen 
würden, auch regelmäßige Tanz- oder Entspannungskurse waren Wünsche 
der Probanden. 
Übergewichtige und Adipöse bewegen sich weder aus gesundheitlichen 
Gründen noch zur Gewichtsreduzierung. Sie müssen motiviert werden, 
sportliche Aktivität als Spaß und als Bereicherung der individuellen 
Lebensqualität wahrzunehmen. Die frühzeitige Schaffung von 
Erfolgserlebnissen und ein langsames Heranführen an körperliche 
Aktivitäten, sowie die Steigerung der individuell angepassten 
Belastungsintensität, sind notwendig für ihre Motivation. 
 
In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass 39,8 % der Schüler viel 





Verhaltensweisen und die Förderung eines aktiven Lebensstils, wie z.B. mit 
dem Fahrrad zu fahren oder zu Fuß zur Schule zu gehen, sind weitere Ziele 
des Adipositas-Programmes. 
Das Bewegungsausmaß von Jugendlichen mit fortschreitender Pubertät sinkt 
durch die zunehmende selbstständige Zeiteinteilung und Prioritätensetzung 
auf andere Freizeitbeschäftigungen (NORMAN et al. 2005; SALLIS et al. 
2000; TAPPE et al. 1989; WEINECK 2002). 
 
Die Ergebnisse dieser Studie unterstreichen entwicklungsbedingte 
Unterschiede in der Bewegungsmotivation und Bewertung des 
Schulsportangebots (vgl. Kap. 5.3.2 und Kap. 5.3.3), mit fortschreitendem 
Alter nimmt die Bewegungsmotivation ab. Übergewichtige und adipöse 
Jugendliche lehnen sich besonders in der Entwicklungsphase der Pubertät 
gegen komplizierte oder durch Erwachsene strukturierte, organisierte 
Aktivitäten auf (ALLENDER et al. 2006; REES et al. 2006). Dieses 
individuelle Bedürfnis nach Mitbestimmung bei Unterrichtsinhalten zeigte sich 
auch in dieser Untersuchung und muss in den Inhalten der 
Bewegungsintervention Berücksichtigung finden. 
 
Je jünger die Schüler zum Zeitpunkt der Befragung waren, desto häufiger 
befürchteten sie, dass Mitschüler besser sein könnten als sie selbst und sie 
keiner in der Mannschaft haben möchte. Sie hatten ebenfalls Probleme mit 
leistungsorientierten Sportarten (vgl. Kap. 5.3.2 und Kap. 5.3.3). 
Neben bewegungs- und sporttherapeutischen Ansätzen ist es notwendig, 
Schülern neue, freudvolle Bewegungsformen für die 
Gesamtkörperkoordination und motivationsfördernde Mannschaftssportarten 
zu vermitteln. Hinsichtlich der Sportmethodik ist es notwendig, erst 
elementare Grundlagen und Fertigkeiten einzelner Bewegungsformen zu 
schulen, damit folgend spezifische Techniken und taktische Kompetenzen 






Im Hinblick auf diese psychischen und sozialen Aspekte ist es das Ziel der 
sportlichen Interventionsmaßnahme, das Selbstvertrauen dieser 
Risikogruppe zu stärken und sie in ihren sozialen Fähigkeiten im Umgang mit 
Gleichaltrigen zu schulen (NORMAN et al. 2005). 
Psychosoziale Aspekte, vor allem der Gemeinschaftsgedanke, spielen in der 
schulbasierten Schulung folglich eine bedeutende Rolle. Sport in der Gruppe 
mit Gleichgesinnten motiviert und mindert Barrieren gegenüber sportlicher 
Aktivität. Dem Ausprobieren neuer Bewegungsformen, die auch in der 
Freizeit umgesetzt werden können, kommt im Sinne einer bewegungsaktiven 
Lebensstilveränderung ebenfalls eine große Bedeutung zu (SPORTJUGEND 
NRW, LEITFADEN 2004; WARSCHBURGER et al. 2005, 48). Gymnastik, 
Aerobic/Tanzen und Volleyball sind neben bereits genannten Sportarten 
geeignet für übergewichtige und adipöse Schüler (VÖGELE 2003, 291). Die 
beliebtesten Sportarten der Jungen waren im Untersuchungskollektiv das 
Fußballspielen (44,4 %) und Kampfsportarten/Ringen und Boxen (24,6 %). 
Das Tanzen (30,7 %), Schwimmen (24,6 %) und Fußballspielen (17,8 %) 
waren die beliebtesten Sportarten der Mädchen. 
 
Anstrengung scheint insbesondere bei älteren Schülern die Motivation im 
Sport zu beeinträchtigen (vgl. Kap. 5.1.2.3). In der Intervention müssen 
rhythmisierend Belastungs- und Regenerationsübungen durchgeführt 
werden, wobei die individuelle Belastungsintensität nicht zu hoch angesetzt 
werden sollte, um subjektive Erschöpfungszustände der Schüler zu 
vermeiden. Die Belastungsintensität und -dauer sollte in den jeweiligen 
Sportarten langsam gesteigert werden. 
Neben der Vermittlung von Haltungsübungen, sind die Ausdauer- und 
Koordinationsfähigkeit sowie die Wahrnehmungsfähigkeit zu schulen. Eine 
„optimale“, sportliche Maßnahme zur Gewichtsreduzierung beinhaltet eine 
Kombination aus aeroben Ausdauertraining (Walken, Schwimmen, 
Radfahren) und leichtem Krafttraining des Muskel- und Haltungsapparates 
(KAMPER 2002; WARSCHBURGER et al. 2005, 48). Dies führt zu einer 





Steigerung der aeroben Kapazität und die Aktivierung der juvenilen 
Muskulatur sind weitere Zielsetzungen des Bewegungsangebotes. Die 
Zusammenarbeit mit einem externen Kooperationspartner, z.B. einem 
örtlichen Fitness-Studio, motiviert Schüler zusätzlich. 
 
7.4 Ernährung und ernährungswissenschaftliche Interventionen 
 
Die Komponenten sozioökonomischer Status (SES), Entwicklungsstand und 
Ernährungswissen haben einen großen Einfluss auf Zeitverwendungsmuster 
der Nahrungsaufnahme und Lebensmittelauswahl (KERSTING 2007, 24). Je 
höher der SES, desto signifikant besser ist das Ernährungswissen. Schüler 
mit einem niedrigen SES essen weniger Obst, Gemüse und Milchprodukte 
und verzehren mehr Fleisch- und Wurstwaren als Jugendliche mit einem 
hohen SES (ERNÄHRUNGSBERICHT 2004, 69; KERSTING 2007, 23). 
 
Schon früh wird das Kind durch das elterliche Vorbild in seinem Trink- und 
Essverhalten geprägt (ELLROTT 1997, 23). Negative familiäre Bedingungen 
führen häufig zu Störungen der Ess- und Nahrungsentwicklung. Besonders 
das Hunger-Sättigungs-Empfinden wird durch Erfahrungen konditioniert 
(KERSTING 2007, 23). Die Aufforderung bzw. der Zwang entgegen innerer 
Sättigungsrückmeldungen zu essen, begünstigt die Prävalenz von 
Essstörungen (LAESSLE 2004, 10). Eine tägliche Energiedifferenz, in dem 
die Energieaufnahme den -verbrauch übersteigt, führt langfristig zu 
Übergewicht bis hin zur Adipositas (KORSTEN-RECK 2009). 
Die Orientierung der Sättigung an Außenreizen, aber auch die Verwendung 
von Nahungsmitteln als Trost, Belohnung oder deren Entzug als Bestrafung 
und als Ersatz emotionaler Zuwendung, begünstigen die Prävalenz von 
Übergewicht und Adipositas, vor allem bei Schülern mit einem niedrigen 
soziökonomischen Status (vgl. Kap. 6.2.2.2). 
Der Außer-Haus-Verzehr ist in den letzten Jahren tendenziell gestiegen. 





häufig vorgefertigte, nicht alters- und gesundheitsgerechte Mahlzeiten in 
Schulen angeboten werden. 
Ein Ernährungskonzept, das den Standards für lebensmittelbezogene 
Empfehlungen (Food Based Dietary Guidelines (FBDG)) entspricht und auf 
Kinder und Jugendliche zugeschnitten ist, ist das vom Forschungsinstitut für 
Kinderernährung Dortmund (FKE) entwickelte Konzept der „optimierten 
Mischkost“ (optimiX) (AID & DGE 2003; KERSTING et al. 1993; KERSTING 
2007; REINEHR et al. 2003). Empfehlungen von Schulen, die bereits nach 
diesem Konzept Schüler versorgen, belegen ebenfalls die realistische 
Umsetzung (AID 2003). 
Im Folgenden werden Ansätze von internen und externen Maßnahmen der 
schulbasierten Ernährungsintervention am Setting Hauptschule vorgestellt 
(vgl. Abb. 61). 
 
 








Die Verpflegung von Schülern wird von vielen Schulträgern und -leitungen 
als reine Organisationsfrage bewertet, die vorrangig unter 
Kostengesichtspunkten gesehen wird. Ernährungswissenschaftliche 
Interventionen werden in Hauptschulen erfahrungsgemäß kaum umgesetzt. 
Häufig leitet der Hausmeister, ein Lehrer mit Schülern oder ein externer 
Betreiber den Verkauf von Nahrungsmitteln. Trotz höherer Handlungs- und 
Finanzierungsspielräume der Hauptschulen übernehmen externe Betreiber 
die Schulverpflegung, wobei das Produktangebot häufig nicht den aktuellen 
Empfehlungen einer ausgewogenen Ernährung nach den Grundsätzen der 
DGE („optimiX“) entspricht. Lebensmittel werden nicht abwechslungsreich 
angeboten, Nahrungsmittel sind zu fetthaltig und ballaststoffarm, auch das 
Angebot an Obst und Gemüse ist nicht ausreichend. Häufig ist die 
Zubereitung der Speisen wenig schmackhaft und kaum schonend. Der 
Konsum von Fast Food wird oftmals gefördert. Präventive, 
gesundheitsfördernde Lebensmittelverpflegungskonzepte bestehen in 
Hauptschulen häufig nicht. Ansätze im Sinne einer Verhaltens- und 
Verhältnisprävention greifen unzureichend. 
 
Es ist evident, dass externe Anbieter mit Schulträgern und Schulen, unter 
Berücksichtigung der finanziellen Rahmenbedingungen, verbindliche Ziele im 
Sinne einer Gesundheitserziehung vereinbaren müssen. Es ist notwendig, 
dass die Kommunen (Schulträger und Schulämter) diese Arbeit unterstützen. 
 
Neben externen Unternehmen, die die Schulen beliefern, kann auch eine 
„Schülerfirma“ die Schulverpflegung übernehmen. So könnten ältere Schüler 









14,8 % der Schüler dieser Studie bewerteten das Getränke- und 12,0 % das 
Essensangebot am Kiosk mit „ungenügend“. Laut Aussagen der Schüler 
muss das Lebensmittel- und Getränkeangebot der Schulen vielfältiger und 
abwechslungsreicher gestaltet werden. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, 
dass das Untersuchungskollektiv (21,9 %) und übergewichtige sowie adipöse 
Schüler (22,4 %) die Notwendigkeit sehen, dass am schulinternen Kiosk 
gesunde Lebensmittel angeboten werden (vgl.  Kap. 5.4). 
Hauptschulen im Ganztagsbetrieb und Schulen mit Nachmittagsbetreuung 
müssen eine Schulversorgung mit einem Nahrungsmittelangebot anbieten, 
das den ernährungsphysiologischen und präventiven 
Ernährungsanforderungen entspricht (KERSTING 2007, 166). 
Viele Hauptschüler kommen, laut eigenen Angaben, ohne gefrühstückt zu 
haben in die Schule. Folglich ist es notwendig, dass vor dem Schulbeginn 
und in den Pausen geeignete, preiswerte Zwischenmahlzeiten angeboten 
werden. Eine ausgewogene, bedarfsgerechte Ernährung ist für Schüler in der 




Im schulischen Alltag erlebt man häufig, dass sich Schüler einseitig 
ernähren, Fast Food konsumieren oder keine warme Mahlzeit am Tag 
bekommen. Defizite liegen oft beim mangelnden Frühstück zu Hause oder 
der Pausenverpflegung. Hauptschüler kennen oftmals keine 
Nahrungsaufnahme in der Gemeinschaft, ein Frühstück im Familienverband 
und eine kultivierte Ess-Atmosphäre ist ihnen unbekannt (AID & DGE 2003). 
Die in Schulen angebotenen Mahlzeiten werden von Jugendlichen nicht 
ausreichend angenommen. 
Ein tägliches Mittagessen muss in ein pädagogisches Konzept integriert und 





alters- und kindgerechtes Getränke- und Essensangebot kann motivieren, 
lebensmittel- und mahlzeitenbezogene Empfehlungen anzunehmen, da 
Kinder und Jugendliche auf Dauer nur das essen und trinken, was ihnen 
schmeckt (BIRCH 1979). 
Es ist sinnvoll, alle schulischen Konzepte mit einem Verpflegungsplan in ein 
pädagogisches Gesundheitskonzept zu integrieren. Hilfreich ist die 
Kooperation mit externen Beratern aus Ernährung und Schulentwicklung. 
 
7.4.2 Ernährungswissenschaftliche Unterrichtsfächer 
 
Ein großer Teil deutscher Kinder und Jugendlicher (ca. 50 %) verfügt über 
ein partielles, differenziertes Ernährungswissen. Das Wissen zur gesunden 
Lebensmittelauswahl oder Verzehrmengen ist bei Mädchen besser 
ausgeprägt als bei Jungen (KERSTING 2007, 27). 
 
Die Richtlinien und Lehrpläne sehen die Aspekte der Vermittlung von 
Ernährungswissen im Fach Hauswirtschaft und Biologie vor. Aus zeitlichen, 
strukturellen und organisatorischen Gründen (z.B. große Klassengröße, 45-
90 Minuten Stunden-Rhythmus), ist eine praktische Umsetzung der 
didaktischen Ziele oftmals jedoch nicht möglich. 
Schriftliche Informationen für Eltern und kognitiv ausgerichtete 
Aufklärungsmaßnahmen in Form von Broschüren waren bisher wenig 
erfolgreich (KERSTING 2007, 37). Einmalige Aktionen wie beispielsweise. 
ein gesundes Frühstück und Obstverkauf in der Pause, führen nicht zu einer 
Verhaltens- bzw. Verhältnisprävention. 
Die Grundlagen der Ernährungslehre und Lebensmittelkunde können im 
Rahmen eines neuen Unterrichtsfachs „Ernährung“ vermittelt werden und 
einer hohen Anzahl von Schülern praxisnah und multidisziplinär vermittelt 









Aufgrund multifaktorieller Ursachen der Adipositas, ist es notwendig, 
spezielle ernährungsspezifische Angebote für übergewichtige und adipöse 
Schüler bereitzustellen. Den Ernährungsfachkräften (Ernährungsberater, 
Therapeuten mit Qualifizierung z.B. nach DGE, VDOe, APD, VDD, AGA) 
kommt in der Ernährungserziehung der Hauptschule eine bedeutende Rolle 
zu. 
 
Die Ergebnisse dieser Studie machen den Handlungsbedarf deutlich 
(vgl. Kap. 5.4.1.3), 31,0 % der Schüler wünschen sich einen 
„Ernährungskurs“ für alle Schüler. 
Darüber hinaus zeigte die Studie, dass 34,2 % des Gesamtkollektivs und 
64,1 % der Übergewichtigen und Adipösen sich eine Reduzierung ihres 
Körpergewichtes wünschen. 63,4 % der übergewichtigen und adipösen 
Schüler haben bereits mehrere Diäten versucht, obwohl eine dauerhafte 
Gewichtsreduzierung durch eine Diät nicht erreicht werden kann. 
Es ist im Schulalltag zu beobachten, dass Schüler durch die einseitige 
Energiezufuhr im Rahmen einer Gewichtsreduzierung in ihrer geistig-
körperlichen Leistungsfähigkeit und ihrem Wohlbefinden eingeschränkt sind. 
Das Thema Essstörungen wird zwar in den Lehrplänen und Richtlinien der 
Hauptschule angesprochen, bestehende Interventionen zur Minimierung von 
ernährungsbedingten Auffälligkeiten, reichen jedoch nicht aus. Lehrer sind 
häufig mit der multikomplexen Thematik überfordert. 
 
Eine im Schulalltag fest integrierte Ernährungsfachkraft muss multifunktional 
arbeiten und mit Schülern Projekttage, z.B. zu den Themen „gesunde 
Ernährung“, „ökologischer Landbau“, „Fair Trade“ organisieren. An 
Schulveranstaltungen kann die Ernährungsfachkraft sowohl Eltern als auch 
Schülern Empfehlungen zur gesunden Ernährung anbieten. Die 





Ein weiterer Hinweis für die Notwendigkeit, eine Ernährungsberatung in den 
regulären Schulalltag zu integrieren, sind die psychischen Probleme der 
Hauptschüler bezüglich ihrer Selbstbewertung und ihrer Bewertung der 
individuellen Lebensqualität. 48,0 % der übergewichtigen und adipösen 
Schüler leiden darunter, dass Mitschüler laut eigenen Angaben besser 
aussehen als sie. 53,5 % der Schüler sind der Meinung, dass sie zu dick sind 
(vgl. Kap. 5.1.2.2). Eine wöchentlich angebotene Sprechstunde einer 
Ernährungsfachkraft kann Schülern mit Essstörungen helfen. 
 
7.4.4 Externe Ernährungsintervention für Übergewichtige und Adipöse 
 
Übergewichtige und adipöse Hauptschüler meiden erfahrungsgemäß 
außerschulische Beratungsstellen, haben Hemmschwellen oder ihnen fehlt 
das Durchhaltevermögen bei einer Ernährungsberatung im Rahmen einer 
Therapie. Eltern sind für ihre Kinder häufig keine adäquaten Ansprechpartner 
bei Ernährungsfragen oder der Durchsetzung einer Adipositas-Therapie. Für 
Hauptschulen ist eine externe Ernährungsintervention für übergewichtige und 
adipöse Probenden notwendig. Es zeigte sich in der Untersuchung 
(vgl. Kap. 5.4), dass sowohl 11,7 % des Gesamtkollektivs als auch 11,8 % 
der übergewichtigen und adipösen Schüler einen „Abnehmkurs“ im Rahmen 
einer Adipositas-Therapie als Beitrag zur allgemeinen Zufriedenheit der 
Schüler nannten (vgl. Abb. 54). 
In der externen, wöchentlich stattfindenden Ernährungsschulung lernen 
übergewichtige und adipöse Schüler, entsprechend den Empfehlungen der 
AGA (2004), u. a. Grundlagen über Lebensmittelauswahl, altersgerechte 
Verzehrmengen und Essstörungen (Binge Eating Disorder, Essattacken, 
Diäten), z.B. durch die Kinder-Ernährungspyramide und den 
Schulungsmaterialien zu „optimiX“ kennen (AID 2004). Schüler sollen die 
Notwendigkeit von täglichen Essensritualen lernen und üben diese zu Hause 
umzusetzen. Sie können keine familiären Verhaltensänderungen bezüglich 





werden, erlerntes Ernährungswissen an ihre Familie weiterzugeben. 
Dementsprechend spielt die elterliche Unterstützung ebenfalls eine 
entscheidende Rolle für die Effektivität der schulbasierten Betreuung. 19,9 % 
der übergewichtigen und adipösen Schüler, die eine Intervention besuchen 
würden, gaben die Eltern und 10,2 % Sozialarbeiter oder Psychologen als 
Personen an, die ihnen bei der Durchführung der Maßnahme eine 
Unterstützung sein können (vgl. Kap. 5.4.1.3). 
Die kurzfristige, schnelle Gewichtsreduzierung darf nicht im Vordergrund der 
schulbasierten Ernährungsintervention stehen, sondern die langfristige, 
nachhaltige Stabilisierung des Körpergewichts mit Risikominderung für die 
adipositasassoziierte Morbidität und Mortalität ist anzustreben (KOLETZKO 
2004). Das Ziel muss das Erreichen einer nachhaltigen Verbesserung der 
Ernährungsqualität bei Kindern und Jugendlichen sein. 
Es ist empfehlenswert, die schulbasierte Ernährungsintervention, 
entsprechend den Empfehlungen des Schulungs-Programms OBELDICKS 
(REINEHR et al. 2003; REINEHR et al. 2005) und des interdisziplinären 
Schulungskonzepts (Trainermanual „Leichter, gesünder, gesünder“, AID 
2004) der KgAS, in der Hauptschule zu verankern. 
 
7.5 Verhalten und verhaltensorientierte Intervention 
 
Diese Studie zeigt, dass übergewichtige und adipöse Schüler ihre 
Lebensqualität wesentlich schlechter bewerten als Normalgewichtige. Die 
Parameter sind die eigenen Aggressionen (19,9 %), Streitigkeiten und 
Konflikte innerhalb der Familie (14,7 %), das eigene Übergewicht (11,6 %) 
und Diskriminierungen durch das soziale Umfeld (11,6 %). Vor allem Schüler 
mit einem niedrigen SES, die häufig Hauptschulen besuchen, sind häufiger 
kritischen Lebensereignissen ausgesetzt als Kinder und Jugendliche aus 
Familien mit einem höheren SES (vgl.  Kap. 6.2.2.2). Sie haben ein erhöhtes 
Risiko für die Entwicklung von psychischen Störungen und leiden unter ihren 





in einem Teufelskreis aus geringer Antriebskraft, Leistungsmangel, 
Lerndefiziten und krankheitsbedingtem Fehlen in der Schule. 
 
Lehrer im Hauptschulbereich sind häufig mit den multifaktoriellen, 
psychosozialen Schwierigkeiten der Schüler (z.B. Aggressionen, Ess- und 
Lernleistungsstörungen) überfordert.  
Ziel der Verhaltensintervention ist, entsprechend den Therapiezielen der 
AGA, die Verbesserung der individuellen Lebensqualität durch Erlernen von 
Problembewältigungsstrategien und eine langfristige Sicherstellung von 
Verhaltensänderungen hinsichtlich des Ess- und Bewegungsverhaltens der 
Schüler zu gewährleisten (vgl. Abb. 62): 
 
 






7.5.1 Psychologische Fachkräfte 
 
Es besteht der dringende Handlungsbedarf an Hauptschulen, übergewichtige 
und adipöse Schüler in einer speziellen psychologischen Intervention zu 
betreuen, um ihr Wissen, ihre Einstellung und Motivation hinsichtlich ihrer 
Lebensgewohnheiten positiv zu beeinflussen (GABLER 1992, 316; STONE 
et al. 1998). 
Die Adipositas-Behandlung im Kindes- und Jugendalter ist ein komplexer 
multifaktorieller Prozess, den nur ein geschultes interdisziplinäres Team 
bestehend aus Pädagogen, Psychologen und Ärzten in der Schule begleiten 
kann. Es muss ein regionales Netzwerk aufgebaut werden, um Schüler, 
Lehrer und Eltern zu unterstützen. 
 
Ein Ansatz einer Verhaltensintervention ist eine wöchentliche psychologische 
Beratungs- und Sprechstunde für übergewichtige und adipöse Schüler durch 
eine geschulte Fachkraft (z.B. Psychotherapeuten Bundesverband Deutsche 
Psychologen (BDP), Adipositas-Trainer). 
Die Betreuung erweist sich aufgrund der mannigfaltigen psychosozialen 
Probleme vieler Schüler als schwierig. Stark belastete Schüler müssen 
motiviert werden, zusätzliche psychologische verhaltensmodifizierende 




Die Umsetzung von Konflikt- und Stressbewältigungskonzepten ist im 
schulischen Alltag oftmals unzureichend. Lehrer haben häufig nicht die Zeit 
oder Kapazität, sich mit einem Konflikt zwischen Schülern konstruktiv 
auseinanderzusetzen und bei Streitigkeiten angemessen zu reagieren. 
 
Die vorliegende Studie zeigt, dass viele Hauptschüler unter Aggression, 





(vgl. Kap. 5.4.1.3). Die Gesamtkonstellation und Kumulation verschiedener 
ungünstiger Umwelteinflüsse, schulische Probleme (z.B. negative 
Schulnoten), Familienstreitigkeiten und Diskriminierungen durch Mitschüler 
sind häufige Begründungen dieser Schüler (vgl. Kap. 5.1.2 und Kap. 6.2.2.2). 
Es zeigt sich im schulischen Alltag, dass, insbesondere übergewichtige und 
adipöse, Hauptschüler Emotionen selten angemessen verbalisieren, da 
ihnen die Fähigkeit fehlt, diese zu differenzieren. Das soziale Miteinander 
wird durch die eingeschränkte Ausdrucks- Kommunikations- und 
Kooperationsfähigkeit erschwert (vgl. Kap. 5.1.2.2 und Kap. 5.1.2.2.1). 
Häufig fehlt übergewichtigen und adipösen Schülern die eigene 
Verantwortungsbereitschaft, individuelle Misserfolge angemessen zu 
verarbeiten und eigene Problembewältigungsstrategien zu entwickeln. 
Provokationen gegen das Selbstwertgefühl sowie Diskriminierungen belasten 
diese Schüler (vgl. Kap. 5.1.2.1). 
Neben einem „Anti-Aggressions“- und „Kommunikationstraining“ ist die 
„Streitschlichtung“ eine schulbasierte Maßnahme der Gesundheitsförderung. 
„Streitschlichter“ sind speziell ausgebildete Schüler, die alternative 
Konfliktlösungsmöglichkeiten erlernt haben und Schülern in 
Konfliktsituationen helfen Streitigkeiten zu lösen. Die kooperative 
Konfliktlösung steht hierbei im Vordergrund der pädagogischen Prävention. 
Beratung, Einzelfallhilfe und soziale Gruppenarbeit bei disziplinarischen oder 
emotionalen Auffälligkeiten kann im Rahmen der Schulsozialarbeit als 




Den Wünschen und Bedürfnissen der Schüler nach mehr 
Mitbestimmungsrechten im Schulalltag (vgl. Kap. 5.4 und Kap. 5.4.1) kann 
die Schule gerecht werden, indem Schüler nach dem Prinzip der Ausbildung 
und Arbeit der „Streitschlichter“ und „Sporthelfer“ zu „Gesundheitsexperten“ 





an Schüler weitergeben und die Arbeit von Lehrern unterstützen. Das 
eigenverantwortliche, selbstständige Lernen und Lehren dieser Schüler stärkt 
deren soziales Verantwortungsbewusstsein und Gemeinschaftsgefühl. 
Schüler leisten einen Beitrag, indem sie gesundheitsfördernde Interessen 
ihrer Schule bei öffentlichen Veranstaltungen (z.B. Sitzungen der 
Stadtverwaltung) vertreten. Über Anreize, nicht über Verbote oder 
Sanktionen, wird eine schülerorganisierte und eigenverantwortliche Plattform 
zur Gesundheitsförderung geschaffen. 
 
Neben dargestellten Marketingstrategien und Werbung für die eigene 
„Gesundheitsschule“, die ihr Profil in der örtlichen Zeitung und mit einem 
Internetauftritt öffentlich präsentiert, erlernen Schüler die Vermittlung von 
Aufklärungsarbeit im Internet. Schüler sollen nicht animiert werden, sich 
entgegen der Forderung nach mehr Bewegung länger vor den TV und 
Computer zu setzen, sondern dieses Medium sinnvoll und aktiv hinsichtlich 
ihrer individuellen Gesundheitsförderung zu nutzen. Das Entwickeln und 
Vermitteln von gesundheitsfördernden Projekten und Aktivitäten (z.B. Lösen 
von Kreuzworträtseln, Erstellen von Sprüchen zum Thema Gesundheit, 
Schreiben von Ernährungstipps), erzielt einen hohen, nachhaltigen 
Lerneffekt. Schüler entwickeln und gestalten ein Medium unter Aufsicht der 
Schule selbstständig und eigenverantwortlich. Eine „Schüler - 
Planungsgruppe“ kann im regulären Unterricht die Planung und 
Durchführung der Aufklärungsarbeit mittels Internet und Präsentation in der 
Schule übernehmen. „LED Laufschriften-Anzeigesysteme (elektronische 
Werbelaufschriften)“, welche für Schüler und Lehrer im Schulgebäude 
sichtbar sind, aber auch verantwortungsbewusst versandte Kurznachrichten 
per Mobilkommunikation vor der regulären Schulzeit (z.B. „Hast du heute 
deinen Apfel gegessen?“) können als Medien für die gesundheitsfördernde, 
schülerzentrierte Prävention positiv genutzt werden. 
In einer geschützten Internet-Plattform, die den Sicherheitsregeln und 





Chatroom Erfahrungen und Kochrezepte austauschen oder über ihr 
gesundheitliches Wohlbefinden kommunizieren. 
 
7.5.4 Externe psychologische Intervention für Übergewichtige und 
Adipöse 
 
Diese Studie zeigt, dass 11,7 % des Untersuchungskollektivs und 11,8 % der 
übergewichtigen und adipösen Schüler eine Adipositas-Betreuung als Beitrag 
zur allgemeinen Zufriedenheit von Schülern ihrer Schule sehen 
(vgl. Kap. 5.4). 
Häufig lehnen Schüler, die misslungene Gewichtsreduzierungsversuche 
unternommen haben, eine Intervention ab. Sowohl das Desinteresse an 
inhaltlichen Schwerpunkten als auch das subjektive Empfinden alles über 
Inhalte der Schulung zu wissen, spielt eine bedeutende Rolle für die Drop-
out-Rate (WARSCHBURGER et al. 2005, 154). 
Diese externe Betreuung muss die fehlende Gruppenfähigkeit von vielen 
Hauptschülern, die die Durchführung von schulischen Veranstaltungen 
erschwert, berücksichtigen und ihre Motivation und ihr Durchhaltevermögen 
stärken. 
Für die konzeptionelle Entwicklung des Schulungsprogramms ist es wichtig, 
die psychosozialen Risikofaktoren der Interventionsgruppe (Merkmale und 
Gewohnheiten) zu berücksichtigen. Eine Verbesserung der 
Selbstwahrnehmung, der eigenen Körperkomposition und individuellen 
Lebensqualität ist Grundvoraussetzung für eine dauerhafte Veränderung des 
juvenilen Erlebens und Verhaltens. Eine Stärkung des Vertrauens in die 
eigenen Fähigkeiten kann die Motivation, vor allem bezüglich sportlicher 
Aktivität, erheblich steigern (STRAUSS et al. 2005). 
Das wöchentlich stattfindende Verhaltenstraining für die Risikogruppe 
besteht inhaltlich aus den Schwerpunkten Stressmanagement im Alltag 
(Selbstwahrnehmung, -wertgefühl und -akzeptanz). Das Training der 





Kompetenzen) kann in Anlehnung an das Trainermanual der KgAS 
umgesetzt werden (VAHABZADEH & ERNST 2007, 242). Der Sinn der 
Verhaltensänderung bezüglich ihrer Bewegung und Ernährung muss für 
Schüler transparent sein. Praktische Übungen (z.B. Rollenspiele oder 
Verhaltens-Hausaufgaben) sind Maßnahmen zur Verhaltensänderung und 
Schwerpunkte der schulbasierten Betreuung. Das Führen von Tagebüchern 
und von Verhaltens- und Beobachtungsprotokollen sind weitere 
Möglichkeiten. Ergebnisse der Intervention in Bezug auf persönliche 
Verhaltensänderungen müssen schriftlich notiert und mit dem Schüler 
evaluiert und besprochen werden, damit die individuellen Zielvorgaben 
beachtet werden. 
In Anlehnung an nachhaltig erfolgreiche Konzepte oder Materialien 
(OBELDICKS, KgAS; BZgA) können interne und externe Maßnahmen in 
allen drei Bereichen Bewegung, Ernährung, Verhalten im Schulalltag 
umgesetzt werden. 
Die externen psychologischen Fachkräfte müssen mit den Ernährungs- und 
Bewegungsfachkräften intensiv zusammenarbeiten, um Zuständigkeiten und 
Schwerpunkte festzulegen. 
 
Schüler baten in dieser Untersuchung um Unterstützung durch Eltern 
(19,9 % und 31,4 %), Sozialarbeiter, Psychologen (10,2 %); Freunde (10,4 % 
und 28,9 %) im Rahmen der schulbasierten Intervention (vgl. Kap. 5.4.1.3). 
Auf die Frage mit wem die übergewichtigen und adipösen Schüler eine 
Intervention besuchen würden, wurden auch Schüler mit dem gleichen 
Gewichtsproblem genannt. 
Neben einem niedrigen sozioökonomischen Status (vgl. Kap. 6.2.2.2), 
spielen der familiäre Lebensstil und die Familienstrukturen (vgl. Kap. 5.2.2) 
eine entscheidende Rolle für die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas 
im Kindes- und Jugendalter. Konflikte mit Eltern oder Streitigkeiten mit 
Geschwistern (vgl. Kap. 5.1.2.2.1), eine Trennungs- und 
Scheidungsproblematik der Eltern (vgl. Kap. 5.2.2) und fehlende soziale 





Schüler dieses Kollektivs. Die Anpassung der Schulungen an die Eltern ist 
eine Herausforderung an die Intervention. Die elterlichen instabilen 
Beziehungsmuster, die passive Freizeitgestaltung mit hohem TV- und 
Computerkonsum (vgl. Kap. 5.1.1.2) und eine geringe kognitive Stimulation 
des Kindes erschweren den Erfolg des schulbasierten Programms. Viele 
Eltern sind übergewichtig oder adipös und besitzen keine Strategien für eine 
gesunde Lebensführung. Ihre geringe Sorge hinsichtlich der Problematik des 
Kindes erschwert die notwendige realistische Zielplanung und Förderung der 
Veränderungsmotivation der Eltern. Häufig sind Eltern von Hauptschülern mit 
ihrem Erziehungsauftrag überfordert, haben keine Vorbildfunktion für ihre 
Kinder. 
 
Die Schüler dieses Kollektivs bitten um die elterliche Unterstützung 
hinsichtlich der Teilnahme an der Intervention und auch Studien belegen den 
Einfluss der Eltern auf die Entwicklung einer gesunden, Lebensführung 
(GRAF et al. 2003). Die ganze Familie muss in den Prozess eines gesunden 
Lebensstils integriert werden. In der Literatur wird die elterliche Einbindung in 
die Adipositas-Therapie in ihrer Bedeutung für die Intervention unterstrichen 
(GRAF 2007, 254, REINEHR 2003, 25). 
Eine schriftliche Verbindlichkeit zwischen Schule und Erziehungsberechtigten 
in Bezug auf die Akzeptanz des gesundheitsfördernden Konzepts der 
Hauptschule sollte im Vorfeld der Intervention geschaffen werden. Finanzielle 
Aspekte der Schulversorgung und schulbasierten Intervention müssen mit 
Eltern frühzeitig besprochen und schriftlich fixiert werden. Zu Beginn des 
Schuljahres der Jahrgangsstufe 5 sind Eltern in einem Eingangsgespräch 
und in Schulpflegschaftssitzungen frühzeitig über das Gesundheitskonzept 
der Schule und das externe Betreuungsprogramm zu informieren. In 
speziellen Vorträgen zur Suchtprophylaxe können externe Berater aus den 
Bereichen Medizin, Pharmazie oder Soziologie Eltern Hilfe zu den einzelnen 
„Life Skills“ anbieten. Es ist notwendig Eltern zu motivieren, gelernte Aspekte 
aus internen und externen Maßnahmen der schulischen 





Nahrungsmitteln). In regelmäßigen Gesprächen von Lehrern, Trainern und 
Ärzten mit den Eltern ist es notwendig, Eltern zu motivieren, sich bei Bedarf 
Hilfe bei Verbraucherberatungsstellen oder Selbsthilfeeinrichtungen zu holen. 
 
Die Integration einer Schulung für Eltern von übergewichtigen und adipösen 
Schülern bietet sich an Hauptschulen an. Eltern suchen häufig soziale 
Kontakte zu Eltern anderer Kinder, die die gleichen Schwierigkeiten haben. 
Vor allem Mütter aus nichtdeutschen Familien suchen häufig über die Schule 
soziale Kontakte. Der regelmäßige Erfahrungsaustausch ist für Eltern, die 
Unterstützung brauchen, unabdingbar.  
Das Aushändigen von Ernährungsinformationen und Broschüren als 
zusätzliche Maßnahme ist sinnvoll, sodass die Familie Verhaltensregeln (z.B. 
Hinweise zur gesunden Ernährung) ausprobieren kann. Adressen von 
Ansprechpartnern, die Eltern und ihre Kinder zusätzlich unterstützen, 
müssen für alle Eltern in der Schule zugänglich gemacht werden. Für die 
Entwicklung eines schulischen Rahmenkonzeptes der externen 
Elternintervention ist das Trainermanual der Elternschulung der KgAS (AID 
2004) zu empfehlen, da es praxisnah in der Schule umgesetzt werden kann. 
 
7.6 Interventionen für Lehrer 
 
Trotz bereits entwickelter Konzepte, Verfahren und Instrumente zum Aufbau 
eines Qualitätsmanagements an Schulen (z.B. NETZWERK BILDUNG UND 
GESUNDHEIT 2007), behindern bestehende Zeitstrukturen und Ressourcen 
den schulischen Alltag in Hauptschulen. Berufliche Belastungen in Form von 
Lärm als auch die Anforderungen im Unterricht und der Erziehung sind, 
bedingt durch Verhaltensauffälligkeiten, gestiegen. 
Negative Rahmenbedingungen an der Schule, wie beispielsweise die hohe 
Schüleranzahl in einer Klassengemeinschaft und die mangelnde elterliche 
Unterstützung, sind in letzter Zeit gewachsen (BRÄGGER et al. 2007). Ein 





Verhaltensauffälligkeiten der Schüler, die an einem Aufmerksamkeits-Defizit- 
Syndrom (ADS) oder ADS mit Hyperaktivität (ADHS) leiden, gestört. 
 
Die vorliegende Studie zeigt, dass 13,7 % der Schüler unter schulischen 
Problemen litten, 14,0 % fühlten sich oft oder immer einsam. Dieses 
Empfinden hatten ebenfalls 15,0 % der übergewichtigen und adipösen 
Schüler. Lediglich 12,3 % der übergewichtigen und adipösen Schüler gaben 
an, dass ihre Lehrer Verständnis für ihre Probleme hätten. Dagegen gaben 
36,9 % an, dass ihre Lehrer kaum Rücksicht auf die Risikogruppe nähmen, 
14,9 % der Schüler äußerten den Wunsch nach „besseren Lehrern“. Lehrer 
sind häufig keine Vorbilder für ihre Schüler hinsichtlich Verhalten, gesunder 
Ernährung und Bewegung. Strukturelle Veränderungen in Studium und 
Ausbildung von Lehrkräften sind notwendig. Studierende und 
Lehramtsanwärter müssen im Rahmen ihrer Ausbildung intensiver auf das 
Thema Gesundheitserziehung vorbereitet werden. Das Unterrichtsfach 
„Gesundheit“ muss hinsichtlich der Gesundheitserziehung im Rahmen des 
Studiums und der Seminarausbildung Pflichtfach und obligatorisch 
unterrichtet werden. 
Dies kann nur durch regelmäßige, verbindliche Fortbildungen im fachlichen 
und fächerübergreifenden Kontext im Bereich Bewegung, Ernährung und 
Stressmanagement geschehen. Lehrer müssen angehalten werden, die 
Prinzipien einer „gesunden Hauptschule“ alltäglich zu lehren und zu leben. In 
Konferenzen (Fach- und Stufenkonferenzen) und Ganztagsfortbildungen für 
das Gesamtkollegium und für Teilgruppen müssen gesundheitsrelevante 
Faktoren auch in Bezug auf die Thematik Übergewicht und Adipositas im 
Kindes- und Jugendalter intensiver thematisiert werden. 
 
Es ist notwendig, dass jede Schule über einen geschulten Beratungslehrer 
für Gesundheit und Suchtprävention verfügt, der sowohl Lehrern als auch 
Schülern und Eltern ständig beratend zur Verfügung steht und durch feste 
Aktionen und Programme zu den Themen Gesundheitsförderung und 





Obwohl Lehrer verpflichtet sind, sich zur Erhaltung und Weiterentwicklung 
eigener Kenntnisse laufend fortzubilden, findet dies häufig nicht statt. Neben 
fachlichen Fortbildungen sollte der Schwerpunkt verbindlicher Fortbildungen 
auch auf eine Schulung im Stressmanagement für Lehrer gelegt werden, um 
Lehrer zu entlasten, indem Strategien für den täglichen Schulalltag entwickelt 
werden. 
 
Auf regionaler Ebene unterstützen Berater aus einem Schulämter-Verbund 
und Mitglieder der Arbeitskreise der Bezirksregierungen, sowie externe 
Träger, Lehrer in der Erweiterung ihrer fachlichen Kompetenzen. 
Möglichkeiten zur Weiterbildung bestehen auf staatlicher, regionaler und 
lokaler Ebene in Form von Abruf-Fortbildungen oder Veranstaltungen 
externer Träger (z.B. Hochschulen, Vereine). Es ist notwendig, diese 
Angebote hinsichtlich schulischer Gesundheitsförderung und zugunsten des 
Themenkomplexes „Übergewicht und Adipositas“ intensiv zu erweitern. Auf 
überregionaler Ebene müssen Angebote in Veranstaltungen für 
Fachsprecher Sport um gesundheitsfördernde und schulische Maßnahmen 
erweitert werden, Ansätze dazu sind bereits vorhanden (FORTBILDUNGS-
ANGEBOTE FÜR LEHRER SPORT 2010, BZR KÖLN, 82). 
 
Im Jahr 2009 wurden auf lokaler Ebene im Hinblick auf die 
Qualitätssicherung, -förderung und -entwicklung für Kollegien, 
Jahrgangstufenteams bzw. Fachgruppen Sport gesundheitsrelevante Fort- 
und Weiterbildungen angeboten (FORTBILDUNGSANGEBOTE FÜR 
LEHRER SPORT 2009, BZR KÖLN, 3). Für das Jahr 2010 wurde dieses 
Fortbildungsangebot durch spezifische Weiterbildungsmöglichkeiten 
hinsichtlich der Thematik Adipositas im Kindes- und Jugendalter erweitert 
(FORTBILDUNGSANGEBOTE FÜR LEHRER SPORT 2010, BZR KÖLN, 3). 
Diese Inhalte müssen an Fachkollegen der eigenen Schule und im Rahmen 
von Netzwerkveranstaltungen weitergegeben werden (Schneeballsystem). 
Es ist empfehlenswert, Koordinierungsstellen, Steuerungsgruppen und 





verschiedene koordinierte Bereiche zu verteilen. Die Entwicklung einer 
Steuerungsgruppe „Gesundheit“, die interne Strukturen koordiniert und mit 
anderen Schulen kooperiert, stellt eine weitere Möglichkeiten der praktischen 
Umsetzung dar. Maßnahmen zur Teambildung für das Lehrerkollegium 
müssen evident werden. 
Die Koordinierung von internen und externen Faktoren unter 
Berücksichtigung der jeweiliger Fachrichtungen und Berufsgruppen aus 
Medizin, Bewegung und Ernährung sowie Psychologie (Kinderärzte, 
Adipositas-Trainer, Diätassistenten) ist für Hauptschulen notwendig und 
unabdingbar. Im Sinne des Modells einer bewegten „Gesundheitsschule“ 
sollten die internen und externen Strukturen Schritt für Schritt optimiert und 
zielgerichtete, inhaltliche Schwerpunkte für die Risikogruppe vereinbart 
werden, welche realistisch im Schulprofil verankert und umgesetzt werden 
können. 
 
7.7 Organisation und Finanzierung 
 
In Hauptschulen ist die räumliche Infrastruktur zur Umsetzung von 
Schulungsprogrammen vorhanden. Schulen verfügen neben vorhanden 
Sachmitteln allgemein über eine zentrale Wohnortnähe der Schüler und 
haben gute Verkehrsanbindungen. 
Momentan gibt es noch keine übereinstimmende fachliche Qualifikation in 
der Prävention und Betreuung von Schülern mit Übergewicht und Adipositas 
in Hauptschulen. Es fehlen zum jetzigen Zeitpunkt Erfahrungen in der 
schulischen Adipositasbetreuung, die neben dem entsprechenden 
Hintergrundwissen auch die vorhandenen Strukturen und Ressourcen 
einbeziehen und damit die notwendige Nachhaltigkeit garantieren.  
Es müssen alltagstaugliche Handlungsstrategien und qualitative Schulungen 
sowie Fortbildungen für Lehrer und Zielgruppen, die dort arbeiten, angeboten 
werden. Um eine qualitative Umsetzung der schulbasierten Intervention zu 





Trainer (z.B. KgAS-Adipositas-Trainer-Zertifikat) oder geschulte Übungsleiter 
(z.B. ÜL-C Lizenz Ausbildung, Breitensport ÜL-C Fachtrainer-Ausbildung) in 
den Schulalltag zu integrieren (SPORTJUGEND NRW, LEITFADEN 2004, 
32). 
 
Es ist notwendig ein schulinternes Netzwerk, bestehend aus Schülern, 
Eltern, Schulleitung, Stufenkoordinatoren und Klassenlehrern, 
Fachvorsitzenden, und -lehrern, Vertrauens- und Beratungslehrern, 
Berufswahlkoordinatoren, Hausmeistern und Sekretärin, aufzubauen, um 
mittels struktureller, organisatorischer und personeller Ressourcen 
schulische Maßnahmen sinnvoll und effizient umzusetzen. 
Neben der eigenen Initiierung von schulischen Interventionen, ist es sinnvoll, 
Kooperationen mit Kliniken und Universitäten zu bilden, die sich auf die 
Betreuung übergewichtiger und adipöser Kinder und Jugendlicher 
spezialisiert haben. 
 
Übergewichtige (32,3 %) und adipöse Probanden (39,9 %) dieses 
Untersuchungskollektivs sind in Vereinen unterpräsentiert (vgl. Kap. 5.1.1.1). 
Die Integration von Institutionen, z.B. Vereinen, Volkshochschulen, 
Sportjugend, Verbraucherzentralen, oder Fördervereinen in die Organisation 
der Hauptschule ist für den schulischen Alltag und die Umsetzung eines 
Betreuungsprogramms notwendig und sinnvoll. Nur durch eine intensive 
Zusammenarbeit mit Kommunen und Kostenträgern kann das 
Gesundheitskonzept an der Hauptschule realistisch umgesetzt werden. Die 
Entwicklung einer Modellschule, die ihre Ressourcen optimal einsetzt, kann 
von anderen Schulen individuell übernommen werden („Leuchttürme 
bauen“). Entsprechende Medien z.B. in Form von publizierter 









Die ökonomischen Kosten für das Gesundheitssystem betragen 8 - 13 Mrd. 
EUR/Jahr (ERNÄHRUNGSBERICHT 2004), die Folgekosten der Adipositas 
werden auf 7,8 - 13,6 Mrd. EUR/Jahr geschätzt (GRAF 2007, 117). 
Die Kosten für die Therapie übergewichtiger und adipöser Kinder und 
Jugendlichen sind für das Gesundheitssystem außerordentlich hoch, deshalb 
ist die Notwendigkeit von entsprechender schulbasierter Prävention und 
Betreuung besonders wichtig. Entsprechende Schul-, Kreisgesundheits- und 
Kreisjugendämter sind einzubinden. In der gegenwärtigen bildungs- und 
finanzpolitischen Situation müssen private Investoren in die Finanzierung 
einbezogen werden. 
Eine intensive Betreuung der übergewichtigen und adipösen Schüler 
bedeutet einen aufwendigen Personal- und Materialaufwand. Im Setting sind 
viele Eltern nicht in der Lage, zusätzliche finanzielle Elternbeiträge zu zahlen. 
Der Schuletat und der Schulförderverein bieten Möglichkeiten zur 
Finanzierung. 
Personal- und Warenkosten der Schulverpflegung, müssen über den 
Verkaufspreis abgedeckt werden.  
Durch Schulveranstaltungen wie z.B. Theateraufführungen und Schulfeste 
können finanzielle Mittel aufgetan werden. Die schulische 
Öffentlichkeitsarbeit spielt hierbei eine große Bedeutung, ihr sollte von 
seitens der Schule große Aufmerksamkeit geschenkt werden, um Sponsoren 
und Förderer zu gewinnen (z.B. Banken, Sparkassen). 
 
Krankenkassen regeln die Übernahme der Kosten für ambulante und 
stationäre Adipositas-Schulungsprogramme für Kinder und Jugendliche noch 
nicht einheitlich (KORSTEN-RECK 2009). Allgemeine Ortskrankenkassen 
müssen jedoch mobilisiert werden, sich in der Prävention im Setting 
Hauptschule einzusetzen. Die Verbesserung und Intensivierung der 






Die Landwirtschaftsminister haben im Europaparlament ein 
Schulobstprogramm verabschiedet, das zum „Kampf gegen Übergewicht“ 
beitragen soll. 90 Mio. Euro werden zukünftig für die Verteilung von Obst und 
Gemüse in Kindergärten und Schulen zur Verfügung gestellt. Ab dem 
Schuljahr 2010 soll jeder Schüler ein Stück Obst pro Woche bekommen 
(ERNÄHRUNGSUMSCHAU 1/2009). Diese Initiative muss in der 
Hauptschule realisiert werden. 
 
Das Landesprogramm „Bildung und Gesundheit“ der Landesregierung NRW, 
hat sich zum Ziel gesetzt, integrierte Gesundheits- und Qualitätsentwicklung 
in Schulen zu unterstützen. Erfahrungen aus der Weiterentwicklung der 
Bereiche Gesundheitsförderung, Prävention und zugrunde liegende 
Ergebnisse und Erkenntnisse der Bildungswissenschaft und Schulforschung 
müssen zur Kostensenkung effizient umgesetzt werden. 
Das Aktionsbündnis "Gesundheit in Bewegung: Das Kölner Bündnis für 
gesunde Lebenswelten" beschäftigt sich mit der Gestaltung und Entwicklung 
von Gesundheitsförderung im Setting Hauptschule (DOKUMENTATION 
FACHKONGRESS 2009, 6ff). Die Qualifizierung von „Gesundheitsteams“ 
erfolgt bereits (DOKUMENTATION FACHKONGRESS 2009), aber diese 
Zielsetzungen müssen überregional weitergeführt und die Vernetzung auf 
weitere Hauptschulen umgesetzt werden. 
Bestehende Kooperationen, Partnerschaften und Unterstützungen für 
Schulen durch die Bundes- und Landeszentralen für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA), die Bundes- und Landesvereinigungen für Gesundheit 
und Unfallversicherung (GRAF 2007, 115), des Landessportbund und der 
Sportjugend, müssen im Setting Hauptschule intensiviert werden. 
 
Nur über klare politische Vorgaben zur Vernetzung von Strukturen der 
jeweiligen Berufsgruppen, unter Einbezug der Krankenkassen und 
Sozialversicherer kann, mit einer einheitlichen Vorgehensweise, der 
Prävalenz von Übergewicht und Adipositas entgegengewirkt werden 





Bereichen Ernährung, Bewegung, Psychologie und Medizin ist ein 
langfristiges Ziel. Dabei spielen verbindliche Kriterien zur Qualitätssicherung 
der gesundheitsfördernden Maßnahmen eine entscheidende Rolle. Die 
ständige Einrichtung eines „rundes Tisches“, der alle Beteiligten aus Schule, 
Politik, Wissenschaft, Wirtschaft (z.B. regionale Unternehmen) und 
Gesundheit (z.B. Krankenkassen) einbezieht, ist Voraussetzung dafür, dass 
der Sachverstand vor Ort und in der Region verantwortungsvoll eingesetzt 








Die steigende Prävalenz von Übergewicht und Adipositas im Kindes- und 
Jugendalter ist ein ernstzunehmendes, immer weitgreifenderes Problem, 
besonders in der Schulform Hauptschule. Hauptschüler stellen aufgrund ihrer 
Lebensbedingungen und sozioökonomischer Einflussfaktoren eine 
besondere Risikogruppe dar und sind folglich in dieser Entwicklungsstufe 
stärker adipositasgefährdet als Schüler anderer Schulformen. 
 
Die vorliegende Studie stellt den Status Quo von 1626 Probanden aus fünf 
Hauptschulen im Rhein-Sieg-Kreis dar. Die Untersuchung der 
anthropometrischen Daten zeigt, dass 14,8 % der Kinder- und Jugendlichen 
dieses Settings bereits übergewichtig und 15,4 % adipös sind. 
Es besteht die dringende Notwendigkeit, die endemischen Ausmaße des 
Übergewichts und der Adipositas bei Schülern aus Familien mit einem 
niedrigen sozioökonomischen Status und Migrationshintergrund, zu 
reduzieren. 
 
Im Rahmen der Arbeit wurde die Zielgruppe identifiziert und analysiert sowie 
die Zusammenhänge zwischen Alter, Geschlecht und BMI-Klassifikation 
hinsichtlich Familienstrukturen, Konflikt- und Aggressivitäts-, Freizeit-, 
Bewegungs- und Essverhalten als auch der Motivation zur Teilnahme an 
einer schulbasierten Intervention untersucht. 
Die Betrachtung der Bewegungsmotivation des Gesamtkollektivs zeigt, dass 
jüngere Hauptschüler motivierter sind, am Sportunterricht teilzunehmen, 
obwohl sie weniger Selbstvertrauen in Bezug auf ihre sportlichen Fähigkeiten 
haben. Vor allem die bis zu 15 Jahre alten Schülerinnen zeigen ein niedriges 
Selbstvertrauen, ältere Mädchen empfinden den Schulsport häufig als zu 
anstrengend. Jungen nehmen, trotz gleicher Bewegungsmotivation, häufiger 





Schüler mit niedrigem sozioökonomischem Status nehmen im Vergleich zu 
Schülern mit mittlerem und hohem SES weniger gerne am Sportunterricht 
teil. Sie empfinden Sport als anstrengender und befürchten Mitschüler 
könnten besser sein als sie. 
Übergewichtige und adipöse Hauptschüler zeigen nicht nur eine signifikant 
geringere Bewegungsmotivation als Normalgewichtige, auch die Motivation 
zur Teilnahme am Schulport ist geringer. Neben einem geringen 
Selbstbewusstsein spielt der Faktor „Anstrengung“ für die Risikogruppe eine 
zentrale Bedeutung in Bezug auf die Bewegungsmotivation. 
 
In Deutschland sind aktuell ca. 80,0 % der Kinder im Sportverein aktiv, wobei 
sich die Zahl mit zunehmendem Alter reduziert. Kinder aus Familien mit 
einem niedrigen sozioökonomischen Status sind zahlenmäßig 
unterrepräsentiert (SCHMIDT et al. 2003). Diese Studie zeigt, dass lediglich 
31,9 % der Schüler dieses Untersuchungskollektivs Mitglied in einem 
Sportverein sind, wobei ein signifikanter Unterschied in Bezug auf die BMI-
Klassifikation besteht. Übergewichtige und adipöse Hauptschüler sind in 
Sportvereinen am wenigsten vertreten. 
 
Die eigenen Aggressionen (18,3 %) und familiäre Streitigkeiten (14,9 %) sind 
neben der Gewichtsproblematik (17,1 %) die häufigsten Begründungen der 
übergewichtigen und adipösen Probanden für ihre negativen 
Lebensbedingungen. Das größte Potential im familiären Konfliktverhalten 
besteht in der Altersstufe der 12-bis unter 15 Jahre alten Schüler. 
 
Übergewichtige und Adipöse bewerten ihr Aussehen und ihre Lebensqualität 
wesentlich schlechter als Normalgewichtige und fühlen sich durch 
Stigmatisierungen bezüglich ihres Aussehens stark beeinträchtigt. Die 
effiziente Behandlung dieser Schüler ist aufgrund der negativen Einwirkung 
auf die Gesundheit, Psyche und soziale Integration dringend erforderlich. Die 





Erwachsenenalter und den daraus resultierenden Kosten für das 
Gesundheitssystem frühzeitig verhindert oder minimiert werden. 
Stationäre und ambulante Therapien für Kinder und Jugendliche sind 
kostenaufwändig und können nur begrenzt die familiäre Lebenssituation der 
Schüler verändern. Die ambulante Weiterbetreuung zu Hause ist oftmals 
nicht realisierbar. 
In der Hauptschule ist eine Betreuung Übergewichtiger und Adipöser durch 
effiziente, multidisziplinäre Präventions- und Interventionsmaßnahmen 
möglich. 
Bestehende gesundheitsfördernde Maßnahmen müssen in dieser Schulform 
jedoch zukünftig effektiver umgesetzt werden, um bereits übergewichtige und 
adipöse Schüler in der Hauptschule zu erreichen. Neben universellen 
Maßnahmen müssen selektive sowie gezielte Präventionsmaßnahmen im 
Setting integriert werden, die alle Schüler und speziell die Bedürfnisse dieser 
Risikogruppe ansprechen. Damit kann eine evaluierbare Primärprävention 
erreicht werden. 
 
Die in der vorliegenden Arbeit vorgestellten internen und externen 
Maßnahmen im Rahmen des Gesundheitskonzeptes sind praxisnahe 
Ansätze und vorläufige Orientierungshilfen für die schulbasierte 
Gesundheitsförderung, Betreuung und Therapie von übergewichtigen und 
adipösen Schülern in Hauptschulen. 
Die Hauptschule ist nicht nur aus Kostengründen (infrastrukturelle 
Vorrausetzungen, Personalkosten), sondern aufgrund der Möglichkeiten des 
Einbezugs des sozialen Umfeldes und der Familie für gesundheitsfördernde 
Interventionen und die Betreuung übergewichtiger und adipöser Schüler 
besonders geeignet. Hauptschulen verfügen neben vorhandenen 
Sachmitteln allgemein über eine zentrale Wohnortnähe der Schüler und 
haben gute Verkehrsanbindungen. 
Auch wenn sich der Einfluss der Eltern in der Altersstufe von Hauptschülern 
tendenziell verringert, müssen sie intensiv in  die Maßnahmen eingebunden 





werden, indem zwischen allen an der Schule Beteiligten transparente, 
realistische Zielvorgaben verbindlich fixiert werden. 
Ein deutlicher Rückgang körperlicher Aktivität und ein ungesundes 
Ernährungsverhalten wurden in den letzten Jahren als Hauptfaktoren für die 
Prävalenz von Übergewicht und Adipositas konstatiert. Die häufigste 
Ursache ist die Dysbalance zwischen Energieverbrauch und -zufuhr. In 
Anlehnung an aktuelle wissenschaftliche Empfehlungen wurden in der 
vorliegenden Arbeit Ernährungs- und Bewegungsmaßnahmen für die 
Hauptschule dargestellt. 
Ernährungs-, und Bewegungsinterventionen müssen neben schulbasierten 
Maßnahmen zur Verhaltensänderung eine zentrale Rolle in der Prävention 
und Betreuung übergewichtiger und adipöser Hauptschüler einnehmen, z.B. 
schulische Bewegungszeiten müssen erweitert werden und alle Maßnahmen 
konsequent umgesetzt werden.  
Der Suchtprophylaxe, Konflikttrainingsmaßnahmen und dem 
Stressmanagement kommt ebenfalls eine bedeutende Rolle zu. 
 
Im externen Programm der Schule für übergewichtige und adipöse Schüler 
stehen neben einer Gewichtsreduzierung, die Verbesserung der 
Komorbidität, des Gesundheitsverhaltens und der Ausschluss von 
Nebenwirkungen im Sinne einer Verbesserung der Lebensqualität im 
Vordergrund der Zielsetzung. 
64,3 % der übergewichtigen und adipösen Probanden gaben an, sich „zu 
dick und zu klein“ zu fühlen und bewerteten sich signifikant schlechter als 
Normalgewichtige. 48,0 % der Probanden leiden beim Vergleich ihres 
Aussehens zu dem von Mitschülern. Gerade jüngere Hauptschüler haben 
Ängste vor Ausgrenzung und Stigmatisierung. 
Notwendig sind gesundheitsfördernde Interventionen im Rahmen der 
regulären Schulangebote sowie spezielle Maßnahmen für übergewichtige 
und adipöse Schüler. Die Betreuung von übergewichtigen und adipösen 





erheblichen zeitlichen Aufwand und Personalbedarf. Im Rahmen des offenen 
Ganztagsprinzips kann dies umgesetzt werden. 
 
Bedeutend für die Nachhaltigkeit ist eine realistische Erwartungshaltung und 
Zielsetzung hinsichtlich der Organisation, Integration und Durchführung von 
Interventionsinhalten in den Schulalltag an der Hauptschule. 
 
Im pädagogischen Gesamtkonzept müssen neben einer optimierten 
Schulverpflegung Bewegungs- und Verhaltensinterventionen nicht nur 
punktuell, sondern ganzheitlich im Schulprogramm integriert werden. Es ist 
eine Umstrukturierung der Unterrichtsinhalte und -fächer, wie z.B. die 
Integration des Unterrichtsfaches „Gesundheitserziehung“, zu fordern. 
„Gesundheitsklassen“ müssen evident im Schulalltag integriert werden. 
Langfristig angelegte Betreuungs- und Behandlungsstrategien können über 
die gesamte Schulzeit (5. bis 10. Schuljahr) hinweg umgesetzt werden, 
wobei die praktischen Einheiten des Betreuungskonzeptes je nach 
Kapazitäten der Schule mehrmals wöchentlich angeboten werden. Die Drop-
out Rate der übergewichtigen und adipösen Kinder und Jugendlichen kann 
durch verbindliche Strukturen des täglichen Alltags der Schule gering 
gehalten werden. 
Die Struktur der Hauptschule, vor allem in der offenen Ganztagsschule, lässt 
eine flexible Gestaltung der gesundheitsbezogenen Interventionen zu und 
gewährleistet die maximale Kontrolle durch Therapeuten, wie z.B. 
Ernährungsberater und Mediziner. 
 
Die regionale Vernetzung mit Fachkräften aus den Bereichen Ernährung, 
Bewegung, Psychologie und Medizin sowie unterschiedlicher 
Handlungsbereiche ist hierbei von zentraler Bedeutung. Wohnortnahe 
Behandlungseinrichtungen auf kommunaler Ebene können einerseits die 






Neben Bewegungs-, Ernährungs- und Verhaltensinterventionen kommt der 
Kooperation mit Ärzten eine zentrale Bedeutung zu. Die regelmäßige 
Untersuchung und Diagnostik durch Mediziner, die sich mit den 
entwicklungsbedingten Schwierigkeiten der Schüler auskennen, kann 
überregional organisiert werden. Eine strukturierte Erfassung der Daten aller 
Untersuchungen und deren Analyse ergäben wertvolle Informationen, die 
das Ausmaß der Adipositas im Kinder- und Jugendalter verdeutlichen und 
Veränderungen der Adipositasprävalenz in dieser Alters- und 
Entwicklungsstufe erkennbar machen. 
Neben der Qualifizierung von Lehrern kommt dem Einsatz von externen 
Betreuern wie z.B. Adipositas-Trainern, die die Strukturen von Hauptschulen 
kennen und über ein differenziertes, wissenschaftlich gesichertes Wissen 
verfügen, eine zentrale Bedeutung zu. 
Komplexe psychische und physische Störungen übergewichtiger und 
adipöser Schüler müssen strukturiert, differenziert und deren individuelle 
Hintergründe aufgedeckt sowie Ideen zur Problembewältigung entwickelt 
werden. 
 
Kontrollierte randomisierte Langzeitkatamnesen sind notwendig, um 
Wirksamkeitsnachweise für die Erfolge der gesundheitsfördernden 
Maßnahmen für die „AGILE Hauptschule“ zu erbringen. Durch schulärztliche 
Untersuchungen und deren Evaluation können Effektivaussagen über Jahre 
getroffen werden. Eine regelmäßige und langfristige Evaluation der 
konzeptionellen Umsetzung ist für eine Schule realistisch umsetzbar und 
kann flexibel optimiert werden. 
Um verbindliche Kriterien zur Qualitätssicherung gesundheitsfördernder 
Maßnahmen an Schulen zu erhalten, ist die einheitliche Evaluation mit 
Erhebung flächendeckender Vergleichsdaten bei standarisierten 
Eingangskriterien vorzunehmen. Dies ist insbesondere in diesem Setting 
realisierbar. Diese Qualität der schulischen Gesundheitsförderung und 





ein schulisches Qualitätsmanagementsystem fortwährend analysiert und 
evaluiert werden. 
Klare politische Vorgaben zur Vernetzung von Strukturen der jeweiligen 
Berufsgruppen sind unter Einbezug von Krankenkassen und Kostenträgern 
mit einer einheitlichen Vorgehensweise notwendig, damit dieses 
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Anhang 1: Elternbrief 
 
 
          Bonn, 
Sehr geehrte Eltern, 
 
wir in den Schulen, die Gemeinschaftshauptschule Rheinbach ist OPUS NRW Schule 
(Offenes Partizipationsnetz und Schulgesundheit) und Sie als Eltern sind aufgerufen, 
unseren Kindern zu helfen, einen gesunden Lebensstil zu führen. 
 
Im Auftrag des Schulamtes des Rhein-Sieg-Kreises werden Untersuchungen mittels 
Fragebögen, Interviews und Messungen (Körpergröße, Taillenumfang, Gewicht) zu den 
Themenbereichen alltägliche Ess- und Ernährungsgewohnheiten, körperliche Aktivität und 
Bewegung im Alltagsleben und Körpergewicht durchgeführt. 
 
Die erhobenen Daten unterliegen dem Datenschutz und werden nicht an Dritte 
weitergegeben. Das Projekt wird wissenschaftlich und medizinisch unterstützt vom Institut 
für Schulsport und Schulentwicklung (Prof. Dr. Kleine) und dem Institut für 
Kreislaufforschung und Sportmedizin (Dr. Graf) der Deutschen Sporthochschule Köln. 
 
Wir wollen mit Ihnen gemeinsam Wege erarbeiten, die es Ihren Kindern ermöglichen, 
gesund und fit in die Zukunft zu gehen und eine gesunde Lebensführung zu erlernen. 
Voraussetzung für die Erstellung von qualitativ wirksamen Schulungsprogrammen im 
Rahmen einer effektiven Gesundheitsvorsorge an unseren Schulen ist eine umfassende 
Datenerhebung. Deswegen sollen sich alle Schüler daran beteiligen. 
 
Bei eventuell auftretenden Fragen zum Thema „Übergewicht und Essstörungen im Kindes- 
und Jugendalter“ und das bevorstehende Projekt stehe ich Ihnen selbstverständlich gerne 
zur Verfügung. 
 
Ich danke Ihnen für Ihre Unterstützung! 








Name des Kindes     Klasse 
 
___________________________ _____________________________________ 
Ort und Datum    Unterschrift der Erziehungsberechtigten 
 
 
Ganzheitliche Adipositasprävention . Eine Initiative an Hauptschulen im Rhein-Sieg-Kreis 



















Anhang 4: Referenzwerte für Taillenumfang (WC), Hüftumfang (HC) und 

















































Name:  Silja Kirsten Steinkamm 
Geburtsdatum: 07.05.1973 
Geburtsort:  Osnabrück 
Nationalität:  deutsch 
Anschrift:  Schumannstr. 70 
   53113 Bonn 
 
Schulischer Werdegang: 
5/1993  Allgemeine Hochschulreife, Städtisches Gymnasium  
   Rheinbach 
 
Universitärer Werdegang: 
10/1993 – 2/1994 Studienbeginn der Volkswirtschaftslehre 
   Rheinische Friedrich Wilhelms - Universität Bonn 
2/1994 – 9/1997 Studium Lehramt an Grund- und Hauptschulen,  
   Universität Koblenz – Landau 
9/1997  1.Staatsexamen (Grundschulpädagogik,  
   Sportwissenschaft und Ev. Theologie) 
8/2006 - 2010 Promotionsstudium im Fach Sportwissenschaft  
   Deutsche Sporthochschule Köln 
 
Beruflicher Werdegang 
2/1998 – 1/2000 Vorbereitungsdienst im Studienseminar für das Lehramt  
   für die Primarstufe, Düren 
1/2000  2. Staatsexamen 
2/2000 – 5/2001 Katholische Grundschule Goetheschule, Wesseling 












Die steigende Prävalenz von Übergewicht und Adipositas im Kindes- und 
Jugendalter stellt ein immer häufiger auftretendes Problem an deutschen 
Hauptschulen dar. Mit zunehmendem Übergewicht steigt das Risiko 
potenzieller Komorbiditäten, z.B. einer arteriellen Hypertonie, Typ-2-Diabetes 
mellitus und orthopädische Problemen. 
Hauptschüler stellen durch ihre Lebensbedingungen, ihren 
sozioökonomischen Status und den Migrationshintergrund eine Risikogruppe 
dar und sind bedingt durch ihre Entwicklungsstufe stärker 
adipositasgefährdet als Schüler anderer Schulformen. 
Zusätzlich finden sich bei Hauptschülern psychische Störungen, z. B. 
vermindertes, körperbezogenes Selbstwertgefühl und erhöhtes 
Aggressionspotential. Niedrige Selbstakzeptanz, bedingt auch durch 
negative Außenbewertung, begünstigt den Kreislauf aus emotional 
bedingtem Essen und der Verringerung der Alltags- und Freizeitaktivitäten. 
Juvenile Adipositas muss aufgrund gesundheitlicher Folgen auch im 
Erwachsenenalter und den daraus resultierenden Kosten für das 
Gesundheitssystem frühzeitig verhindert oder minimiert werden. Stationäre 
und ambulante Therapien für Kinder und Jugendliche sind kostenaufwändig 
und können nur begrenzt die familiäre Lebenssituation der Schüler 
verändern.  
Durch eine detaillierte Fragebogenerhebung in Kombination mit körperlicher 
Untersuchung von 1626 Hauptschülern wurden grundlegende Daten erfasst. 




Bei 1626 Hauptschülern aus fünf Hauptschulen des Rhein-Sieg-Kreises 





BMI, Taillenumfang und Hautfaltendickenmessung modifiziert nach 
SLAUGHTER untersucht. 
Im Rahmen der Arbeit wurden die Probanden mittels Fragebogenerhebung 
analysiert sowie Zusammenhänge zwischen Alter, Geschlecht und BMI-
Klassifikation hinsichtlich Familienstrukturen, Konflikt- und Aggressivitäts-, 
Freizeit-, Bewegungs- und Essverhalten als auch der Motivation zur 
Teilnahme an einer schulbasierten Intervention untersucht. Die Ergebnisse 
der Fragebogenerhebung bilden die Grundlage für ein ganzheitliches 




Das Alter der Probanden des Gesamtkollektivs (n = 1626) lag zwischen 9,9 
und 19,8 Jahren mit einem Mittelwert von 14,2 ± 1,8 Jahren. Gemittelt waren 
die Kinder und Jugendlichen 59,1 ± 15,7 kg schwer und 163,0 ± 10,9 cm 
groß. Der Taillenumfang für das Gesamtkollektiv betrug minimal 45,0 cm, 
maximal 133,0 cm, Mittelwert: 73,5 cm ± 11,6 cm. Zwischen Jungen und 
Mädchen bestand ein hoch signifikanter Unterschied (p = 0,001). 
Jungen (56,9 %) waren durchschnittlich 6,0 cm größer und 4,1 kg schwerer 
als die Mädchen (43,1 %) und wiesen einen höheren Bauchumfang auf 
(jeweils p ≤ 0,001). Der BMI betrug 22,1 ± 4,6 kg/m². Die Hautfaltendicken für 
das Gesamtkollektiv betrug beim Triceps minimal 3,4 mm, maximal 56,6 mm 
und im Mittel 15,5 mm ± 8,0 mm. Die Hautfaltendickenmessung subscapulär 
betrug für das Gesamtkollektiv minimal 1,0 mm, maximal 56,6 mm und 
gemittelt 13,5 mm ± 8,3 mm. Die Ergebnisse der Hautfaltendicken 
subscapulär zeigten hoch signifikante Unterschiede (p < 0,001) zwischen 
Jungen und Mädchen. 
Die Untersuchung der anthropometrischen Daten zeigt, dass 65,2 % der 
Probanden normalgewichtig, 14,8 % übergewichtig und 15,4 % adipös sowie 






Kernziele der Fragebogenerhebung waren neben probandenbezogenen 
Daten, Freizeitverhalten, Lebensqualität, Einflussfaktoren der Familie, 
Bedürfnisse der Probanden, Barrieren gegenüber sportlicher Aktivität. 
Motivation zur Teilnahme am Betreuungsprogramm. Die Datenanalyse diente 
der Entwicklung des ganzheitlichen Betreuungsprogramms.  
 
Diskussion 
Die Resultate  zeigen aufgrund der negativen Einwirkung auf die Gesundheit, 
Psyche und soziale Integration, die Notwendigkeit einer effizienten, 
ganzheitlichen Betreuung von Hauptschülern. Hierzu ist die enge Begleitung 
durch bestehende organisatorische, soziale und kommunikative Strukturen 
im Sinne einer Gesundheitsförderung und -prävention erforderlich. 
Schulinterne Strukturen, Beratungen, Stressmanagement für Schüler, Eltern 
und Lehrer müssen optimiert werden, um eine Vernetzung von allen mit der 
Thematik der schulbasierten Gesundheitsförderung und Betreuung von 
übergewichtigen und adipösen Hauptschülern konfrontierten Berufsgruppen 
zu ermöglichen.  
 
Die Studie zeigt, dass in der Hauptschule eine Betreuung Übergewichtiger 
und Adipöser durch effiziente, multidisziplinäre Präventions- und 
Interventionsmaßnahmen möglich ist. Bestehende gesundheitsfördernde 
Maßnahmen müssen jedoch zukünftig effektiver umgesetzt werden, um 
bereits übergewichtige und adipöse Schüler in der Hauptschule zu erreichen. 
Neben universellen Maßnahmen müssen selektive sowie gezielte 
Präventionsmaßnahmen integriert werden, die alle Schüler und speziell die 
Bedürfnisse der Risikogruppe ansprechen. 
 
Die in der vorliegenden Arbeit vorgestellten internen und externen 
Maßnahmen im Rahmen des Gesundheitskonzeptes sind praxisnahe 
Ansätze und Orientierungshilfen für schulbasierte Gesundheitsförderung, 









Rising prevalence of overweight and adiposity in childhood and adolescence 
is a more frequently occurring problem in German secondary grammar 
schools. Increasing overweight triggers a risk of potential co morbidities such 
as arterial hypertension, Type 2 diabetes mellitus and orthopaedic diseases.  
Depending on living conditions, socio-economical status and migration 
background students of secondary grammar schools present a special risk 
group and are, therefore, more endangered to suffer from overweight and 
adiposity.  Psychological or mental-health problems such as low self respect 
and elevated potential of aggression are often found in these students. Low 
self esteem, additionally promoted by negative third person judgement, 
brings forward a vicious circle of emotionally triggered alimentation and 
reduction of day-to-day and leisure activities. Juvenile adiposity due to health 
problems not only during adulthood and its resulting costs for the public 
health system needs to be prevented or at least minimized.  Inpatient and 
ambulatory therapies for children and adolescents are cost-effective and 
have only a limited ability to change the family living conditions of the 
students. A detailed student questionary in combination with physical 
examination of 1626 secondary grammar school students allowed for 
acquisition of basic data. Analysis of results served for development of an 
integrated mentoring and supervision student program. 
 
Methods 
Influencing parameters as age, sex, height, weight, body mass index, 
waistline and skin fold thickness modified after SLAUGHTER et al. of 1626 
students from five different secondary grammar schools of the Rhein-Sieg 
school department were documented.  Analysis of the students was done by 
questionary and relations between age, sex and body mass index 





leisure time, activities and alimentation as well as motivation to participate in 
school based interventions were investigated. 
 
The results of the questionary established the base for an integrated 
prevention and mentoring and supervision program for overweight and obese 
secondary grammar school students. 
 
Results  
The age of the test probands (n = 1626) was in between 9,9 and 19,8 years. 
Mean: 14,2 ± 1,8 years. The children and adolescents weighed 
59,1 ± 15,7 kg and were 163 cm ± 10,9 cm tall. The waistline ranged from 
45,0 cm to 133,0 cm. Mean: 73,5 cm ± 11,6 cm. The intersexual difference 
was highly significant (p = 0,001). 
Male students (56,9 %) in average were 6 cm taller over female students 
(43,1 %) and weighed 4,1 kg more. Female students presented an elevated 
waistline. (p ≤ 0,001) 
The mean value for BMI was 22,1 ± 4,6. The skin fold thickness for sub 
scapular measurements ranged from 1 to 56,6 mm, mean 13,5 ± 8,3 mm. 
The results showed a highly significant difference between male and female 
students.  
 
The analysis of the anthropometric data illustrates that 65,2 % of the students 
had normal weight. 14,8 % of the students were overweight and 15,4 % 
suffered from obesity. 4,6 % were underweight. There was no difference 
between the sexes. Main targets of the questionary apart from proband-
related data were leisure time activities, quality of life, influential factors of the 
family, personal needs of the probands, barriers against sport activities and 
motivation to participate at an integrated mentoring and supervision student 
program. Data acquisition served for the development of an integrated 








The results prove the necessity, due to the negative effects on physical and 
mental health social integration, of an efficient integrated mentoring and 
supervision program of secondary grammar school students. A close 
supervision through existing social and communicative as well as 
organizational structures in the sense of health prevention and promotion is 
mandatory. School structures, advisory services, stress management for 
students, parents and teaching personnel have to be implemented and 
optimized in order to reach a network  of all concerned parties regarding 
health prevention and promotion of overweight and obese secondary 
grammar school students. 
 
This study demonstrates that mentoring and supervision of overweight and 
obese students is possible by the means of efficient, multidisciplinary 
prevention and intervention. Existing possibilities for interventions have to be 
applied more effectively in order to reach overweight and obese students. 
Apart from general interventions selective and targeted preventive actions 
have to be integrated to address all students and in particular the needs of 
the risk group. 
 
The internal and external actions being part of an integrated health concept 
are practical steps and offer orientating support for school based health 
promotion, mentoring and supervision and therapy of overweight and obese 
students. 
